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„ ... Arzt: Was macht sie nun? Schaut, wie sie sich die Hände reibt.
Kammerfrau: Das ist ihre gewöhnliche Gebärde, daß sie tut, als wüsche sie
sich die Hände; Ich habe wohl gesehen, daß sie es eine Viertelstunde
hintereinander tat.
Lady M.: Da ist noch ein Fleck.
Arzt: Horch! Sie spricht. Ich will aufschreiben, was sie sagt, hernach meine
Erinnerung daraus zu ergänzen.
Lady M.: Fort, verdammter Fleck! fort, sag' ich! - Eins, zwei! Nun, dann ist es
Zeit, es zu tun. – Die Hölle ist finster! - Pfui, mein Gemahl, pfui! ein Soldat
und furchtsam! – Was haben wir zu fürchten, wer es weiß, da niemand unsre
Gewalt zur Rechenschaft ziehen darf? – Aber wer hätte gedacht, daß der alte
Mann so viel Blut in sich hätte?
Arzt: Hört ihr wohl?
Lady M.: Der Than von Fife hatte ein Weib: Wo ist sie nun? – Wie, wollen
diese Hände denn nie rein werden? …
Lady M.: Noch immer riecht es hier nach Blut; alle Wohlgerüche Arabiens
würden diese kleine Hand nicht wohlriechend machen. Oh! oh! oh! …
Arzt: Diese Krankheit liegt außer dem Gebiete meiner Kunst; ...“
[aus Shakespeares Macbeth (Schücking, 1980, S. 119f)]
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1 Einführung
1.1 Hinführung zur Thematik
Die Zwangsstörung wird durch das Auftreten wiederkehrender, aufdringlicher Gedanken
oder  Vorstellungen  einerseits  und  ritualisierte,  sich  wiederholende  Verhaltensweisen
andererseits  charakterisiert  (Fleischhacker  &  Hinterhuber,  2012).  Die  wohl  erste
literarische  Erwähnung  findet  diese  Erkrankung  in  Shakespeares  Macbeth:  In  der
eingangs  zitierten  Szene  versucht  Lady  Macbeth im  Beisein  ihres  Leibarztes  durch
exzessives Reiben der Hände einen vermeintlichen Fleck abzuwaschen. Die eigentliche
Motivation  für  dieses  augenscheinlich  ungewöhnliche  Verhalten  sind  die  starken
Gewissensbisse aufgrund des von ihr veranlassten Mordes an König Duncan. Die Szene
ist  ein  eindrückliches  Beispiel  eines  Waschrituals,  als  eine  der  am  häufigsten
vorkommenden  Ausprägungen  der  Zwangssymptomatik.  Vor  der  Aufklärung  und  der
Entstehung der modernen Naturwissenschaften wurde die Zwangserkrankung durch das
Vorkommen von dunklen Mächten wie Dämonen oder Teufeln erklärt (Schönpflug, 2013).
Heute gibt es verschiedenste Erklärungsmodelle für das Auftreten von Zwangsstörungen
und  man  geht  daher  von  einer  multifaktoriellen  Genese  der  Erkrankung  aus.  Die
verminderte  Anpassungsfähigkeit  der  Zwangspatienten  an  neue  Situationen  und  die
daraus resultierende Perseveration von gewohntem Verhalten wird oft als Erklärung für
das  Auftreten  der  Zwangssymptomatik  angeführt  (Chamberlain,  Blackwell,  Fineberg,
Robbins,  &  Sahakian,  2005).  Die  vorliegende  Arbeit  fokussiert  sich  auf  diesen
Erklärungsansatz  und  überprüft  die  Hypothese  anhand  einer  behavioralen  und
neuropsychologischen  Fall-Kontroll-Studie.  Die  Fähigkeit,  das  Verhalten  flexibel  an
verschiedene  Situationen  in  einer  Lernaufgabe  anzupassen,  wird  zwischen
Zwangspatienten  und  gesunden  Kontrollprobanden  verglichen.  Im  folgenden  Abschnitt
werden  zuerst  klinische  Charakteristika  und  relevante  epidemiologische  Fakten  zur
Zwangserkrankung erläutert.  Danach werden die  wichtigsten Modelle zur Pathogenese
der  Erkrankung  dargestellt,  um daraus  letztendlich  die  Fragestellung  der  vorliegenden
Arbeit zu formulieren.
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1.2 Klinik, Epidemiologie und Diagnose der
Zwangsstörung
Die  Zwangsstörung  (engl.:  Obsessive-Compulsive  Disorder,  OCD) ist  eine
neuropsychiatrische Erkrankung,  die durch repetitive, ritualisierte Verhaltensweisen und
sich  aufdrängende,  wiederholende Gedanken gekennzeichnet  wird.  Charakteristisch ist
hierbei,  dass  die  Zwangshandlungen  oder  Zwangsgedanken  von  den  Betroffenen  als
sinnlos und nicht zielführend erlebt werden (Fleischhacker & Hinterhuber, 2012). Zudem
werden  die  Zwänge  als  Ich-dyston,  also  fremd  und  nicht  zu  einem  selbst  zugehörig
wahrgenommen  (Reinecker,  2009).  Die  Patienten  wissen  daher  meist,  dass  ihre
Gedanken oder Handlungen übertrieben und unvernünftig sind – es herrscht aber das
Gefühl vor, dass sie keine andere Wahl haben (Sartory, 2008). Die Symptomatik äußert
sich gegen einen starken inneren Widerstand, der bei den Betroffenen oft zu Stress und
Erschöpfung  führt.  Dabei  konnte  festgestellt  werden,  dass  mit  zunehmendem
Krankheitsverlauf der Widerstand gegen das zwanghafte Verhalten schwächer wird. Eine
mit  zunehmendem Krankheitsverlauf einhergehende Verschlimmerung der Symptomatik
kann also als eine aus der Erschöpfung resultierende Kapitulation gegenüber dem Zwang
betrachtet werden (Tallis, 1995). Die Patienten klagen über eine starke Beeinträchtigung
des Alltags, was den hohen Leidensdruck der Erkrankung erklärt. Die WHO hat in ihrem
World  Health  Report  von  2001  Zwangsstörungen  unter  den  10  Erkrankungen  mit  der
stärksten  Beeinträchtigung  des  Alltags  aufgelistet  (World  Health  Organization  [WHO],
2010).  Das  Symptomspektrum  ist  sehr  vielfältig  und  der  Schweregrad  der  Störung
individuell  sehr  unterschiedlich  (Fleischhacker  &  Hinterhuber,  2012).  Als  wichtigste
Kardinalsymptome  der  Erkrankung  werden  jedoch  immer  Zwangsgedanken  und
Zwangshandlungen aufgeführt (D’Amico, Estivill, & Terriente, 2015). Diese können isoliert
oder auch in Kombination auftreten, wobei Letzteres am häufigsten vorkommt. Allerdings
muss  die  Trennung  der  beiden  Kardinalsymptome  als  artifiziell  betrachtet  werden,  da
beide  in  einer  wechselseitigen  Beziehung  zueinander  stehen  (Foa  et  al.,  1995).  Der
Übersicht  halber  werden  beide  Kardinalsymptome  hier  trotzdem getrennt  besprochen.
Zwangsgedanken  beherrschen  das  Bewusstsein  der  Patienten  durch  das  ständige
Auftreten von sich aufdrängenden Ideen, Gedanken oder Bildern (Sartory, 2008). Typische
Themen  der  Zwangsgedanken  beinhalten  in  der  Reihenfolge  ihrer  Häufigkeit:
Kontamination, pathologische Schuldgefühle, Ordnung, Religion/Magie oder aggressive,
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beziehungsweise  sexuelle  Impulse.  Bei  ca.  25  %  der  Patienten  treten  die
Zwangsgedanken isoliert auf (Reinecker, 2009). Zwangshandlungen sind durch rigide und
stereotype Verhaltensweisen charakterisiert, die bei manchen Patienten zu regelrechten
Ritualen ausgedehnt werden. Dabei kann es sich bei den Verhaltensweisen auch um rein
mentale „Handlungen“ handeln, wie das ständige Wiederholen von Zahlenreihen (Sartory,
2008). Zudem werden die Zwangshandlungen von den Patienten als zeitintensiv und sehr
anstrengend  beschrieben  (Tallis,  1995).  Die  am  häufigsten  beobachteten
Zwangshandlungen sind Kontrollzwänge (60 %), Waschzwänge (50 %) und ritualisiertes
Zählen (36 %) (Kordon, Lotz-Rambaldi,  Muche-Borowski  & Hohagen, 2015; Reinecker,
2009).  Eine  weitere,  von  den  Zwangshandlungen  abzugrenzende,  Symptomatik  sind
Zwangsimpulse. Diese sind durch Gedanken an das Ausführen einer Tat charakterisiert,
welche in den meisten Fällen jedoch nicht durchgeführt wird (Sartory, 2008). Ein Beispiel
hierfür  wären  wiederholte  Gewaltfantasien  gegenüber  dem  eigenen  Kind.  Man  kann
zudem auch versuchen, die Symptome in Subgruppen zu gliedern. Aus Cluster-Analysen
sind so fünf  Subgruppen zusammengefasst worden (Abramowitz,  Franklin,  Schwartz &
Furr,  2003):  (1)  Aggressive  Zwangsgedanken  und  Kontrollrituale,  (2)
Kontaminationsgedanken  und  Waschrituale,  (3)  Horten,  (4)  Symmetrie,  (5)  aversive
Zwangsgedanken und mentale Rituale. In der aktuellen Version des diagnostischen und
statistischen  Leitfadens  für  psychische  Störungen  der  Amerikanischen  psychiatrischen
Gesellschaft (APA),  dem  DSM-V,  wurde  zudem  versucht,  die  Symptome  bei
Zwangsstörungen  in  vier  unabhängige  Cluster  einzuteilen:  Symmetrie/Ordnen,  Horten,
Kontamination/Putzen und Obsession/Überprüfen (Burguière,  Monteiro,  Mallet,  Feng,  &
Graybiel, 2014). Die Lebenszeitprävalenz liegt nach epidemiologischen Studien bei 3 %
(D’Amico et al., 2015) und die 12-Monats-Prävalenz liegt in Deutschland bei 3,6 % (Jacobi
et  al.,  2014),  wobei  die  Störung  bei  beiden  Geschlechtern  etwa  gleich  häufig  auftritt
(Fleischhacker & Hinterhuber, 2012). Die Erkrankung beginnt mit der frühen Adoleszenz
und  das  durchschnittliche  Erkrankungsalter  liegt  bei  23  Jahren  (Reinecker,  2009).  Im
Vergleich  mit  weiblichen  Patienten,  beobachtet  man  bei  männlichen  Patienten  einen
signifikant  höheren Anteil  an  Erkrankungen vor  dem 20.  Lebensjahr  (Skoog & Skoog,
1999).  Dazu  ist  der  Beginn  beim  männlichen  Geschlecht  auch  als  eher  schleichend
beschrieben worden (Reinecker, 2009). Die ersten Symptome treten jedoch häufig schon
viel  früher  auf:  Bei  80  %  der  Erkrankten  konnte  der  Beginn  bereits  in  der  Kindheit
festgestellt werden (Wewetzer, 2004). Nach dem Gipfel im Erkrankungsalter in der frühen
Adoleszenz  vergehen  jedoch  im Schnitt  noch  weitere  7  -  10  Jahre  bis  die  Patienten
professionelle Hilfe aufsuchen. Bei 50 - 70 % der wegen Zwangsstörungen in Behandlung
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befindlichen Patienten ist im Vorfeld der Erkrankung ein Stress-assoziertes Life-Event zu
eruieren (Kordon et al., 2015). Weiterhin ist die Chronifizierungsrate bei Zwangsstörungen
hoch: In einer Follow-up Studie hatte sich nach 40 Jahren die Störung bei ca. 50 % der
Patienten chronifiziert (Skoog & Skoog, 1999). Zwangsstörungen haben zudem auffallend
häufig  Komorbiditäten  mit  anderen  psychischen  Erkrankungen.  Die
Lebenszeitprävalenzen für die häufigsten Komorbiditäten sind: 66 % bei Depression, 25 %
bei  der  zwanghaften  Persönlichkeitsstörung,  24  % bei  Dysthymie,  23  % bei  sozialen
Phobien und Panikstörung, 24 % bei Alkoholabhängigkeit und 10 % bei Trichotillomanie
(LaSalle,  Cromer,  Nelson, Kazuba,  Justement,  & Murphy,  2004;  Reinecker,  2009).  Die
zwanghafte  Persönlichkeitsstörung  aus  dem  Cluster  C  der  ängstlich,  vermeidenden
Persönlichkeitsstörungen  ist  hierbei  von  der  Zwangsstörung  abzugrenzen.  Sie
unterscheidet sich durch ihre Ich-Syntonie, fehlende Intrusionen, ein festes Muster und
den  fehlenden  Widerstand  (Kordon  et  al.,  2015).  Zudem  werden  Trichotillomanie,
Dermatillomanie, Dysmorphophobie und das Messie-Syndrom im DSM-V zusammen mit
OCD  als  Zwangsstörung  und  assoziierte  Erkrankungen  zusammengefasst  (engl.:
Obsessive-Compulsive and Related Disorders,  OCRD). Gemeinsames Charakteristikum
all  dieser Erkrankungen ist  der Wiederholungsaspekt des Denkens und Handelns.  Die
sehr  unterschiedliche  Präsentation  der  dort  zusammengefassten  Erkrankungen  erklärt
sich  möglicherweise  durch  unterschiedlich  stark  vertretene  Anteile  von  Impulsivität
gegenüber Kompulsivität  (Abramowitz & Jacoby, 2015).  Die wichtigsten neurologischen
Komorbiditäten  sind  Morbus  Parkinson,  Chorea  Huntington  und  Läsionen  der
Basalganglien, welche sich mit einer Zwangssymptomatik präsentieren können (Kordon et
al.,  2015). Die meisten Verhaltensweisen, durch die eine Zwangsstörung charakterisiert
wird,  können auch in der gesunden Bevölkerung beobachtet werden. Erst  die dadurch
entstandenen  zeitlichen  und  psychischen  Belastungen,  welche  den  Alltag  maßgeblich
bestimmen, lassen das Verhalten pathologisch werden (Chamberlain et al.,  2005). Das
einmalige  Waschen  der  Hände  vor  dem  Essen  wird  sicherlich  nicht  als  störend
empfunden.  Wenn  dies  jedoch  alle  30  Minuten  passiert,  steigt  natürlich  die  zeitliche
Belastung und somit die Einschränkung des Alltags.
Die  diagnostischen  Kriterien  unterscheiden  sich  abhängig  von  dem  benutzten
Klassifikationssystem. In der ICD-10, der internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandten Gesundheitsprobleme,  wird die  Zwangsstörung unter  den
neurotischen  Belastungs-  und  somatoformen  Störungen  (F4) aufgeführt.  Dilling  und
Freyberger (2006) geben die Diagnosekriterien der Zwangsstörung (F42) wie folgt wieder:
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A. Entweder Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen (oder beides) an  
den meisten Tagen über einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen.
B. Die Zwangsgedanken (Ideen oder Vorstellungen) und 
Zwangshandlungen zeigen sämtliche folgende Merkmale:
1. Sie werden als eigene Gedanken/Handlungen von den Betroffenen
angesehen  und  nicht  als  von  anderen  Personen  oder  Einflüssen
eingegeben;
2. Sie wiederholen sich dauernd und werden als unangenehm 
empfunden, und mindestens ein Zwangsgedanke oder eine 
Zwangshandlung wird als übertrieben und unsinnig anerkannt;
3.  Die  Betroffenen  versuchen,  Widerstand  zu  leisten  (bei  lange
bestehenden  Zwangsgedanken  und  Zwangshandlungen  kann  der
Widerstand  allerdings  sehr  gering  sein).  Gegen  mindestens  einen
Zwangsgedanken oder eine Zwangshandlung wird gegenwärtig erfolglos
Widerstand geleistet;
4. Die Ausführung eines Zwangsgedankens oder einer Zwangshandlung
ist für sich genommen nicht angenehm (dies sollte von einer 
vorübergehenden  Erleichterung  von  Spannung  und  Angst
unterschieden werden).
C. Die Betroffenen leiden unter den Zwangsgedanken und 
Zwangshandlungen oder werden in ihrer sozialen oder individuellen 
Leistungsfähigkeit behindert, meist durch den besonderen Zeitaufwand.
D. Häufigstes Ausschlusskriterium: Die Störung ist nicht bedingt durch eine 
andere psychische Störung, wie Schizophrenie und verwandte 
Störungen (F2) oder affektive Störungen (F3). (S.157f)
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Es wird weiterhin folgende Differenzierung vorgenommen (Dilling und Freyberger, 2006):
F42.0: vorwiegend Zwangsgedanken oder Grübelzwang
F42.1: vorwiegend Zwangshandlungen (Zwangsrituale)
F42.2: Zwangsgedanken und -handlungen gemischt
F42.8: sonstige Zwangsstörungen
F42.9: nicht näher bezeichnete Zwangsstörung
Im DSM-IV, der vorhergehenden Version des Leitfadens der APA, wird die Zwangsstörung
(300.3) noch unter den Angststörungen aufgeführt. Da die die psychischen Erkrankungen
des Patientenkollektivs noch anhand des DSM-IV diagnostiziert wurden, wird auch hier der
DSM-IV  anstatt  des  DSM-V  besprochen.  Die  Unterschiede  zwischen  den  beiden
Versionen  und  deren  Folgen  werden  unter  Punkt  4.2.2  weiter  diskutiert.  Folgende
Diagnosekriterien werden definiert (Saß, Wittchen, Zaudig & Houben, 1998):
A. Entweder Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen:
Zwangsgedanken, wie durch (1), (2), (3) und (4) definiert:
1.  Wiederkehrende  und  anhaltende  Gedanken,  Impulse  oder
Vorstellungen, die zeitweise während der Störung als aufdringlich und
unangemessen  empfunden  werden  und  die  ausgeprägte  Angst  und
großes Unbehagen hervorrufen.
2. Die Gedanken, Impulse oder Vorstellungen sind nicht nur übertriebene
Sorgen über reale Lebensprobleme.
3.   Die Person versucht, diese Gedanken, Impulse oder Vorstellungen
zu ignorieren oder zu unterdrücken oder sie mit Hilfe anderer Gedanken
oder Tätigkeit zu neutralisieren.
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4. Die Person erkennt, dass die Zwangsgedanken, Zwangsimpulse oder-
vorstellungen ein Produkt des eigenen Geistes sind (nicht von außen
auferlegt wie bei Gedankeneingebung).
Zwangshandlungen, wie durch (1) und (2) definiert:
1.  Wiederholte  Verhaltensweisen  (z.B.  Händewaschen,  Ordnen,
Kontrollieren) oder gedankliche Handlungen (z.B. Beten, Zählen, Wörter
leise Wiederholen),  zu denen sich die Person als Reaktion auf  einen
Zwangsgedanken  oder  aufgrund  von  streng  zu  befolgenden  Regeln
gezwungen fühlt.
2.  Die  Verhaltensweisen  oder  die  gedanklichen  Handlungen  dienen
dazu, Unwohlsein zu verhindern oder zu reduzieren oder gefürchteten
Ereignissen oder Situationen vorzubeugen; diese Verhaltensweisen oder
gedanklichen Handlungen stehen jedoch in keinem realistischen Bezug
zu dem, was sie zu neutralisieren oder zu verhindern versuchen, oder
sie sind deutlich übertrieben.
B. Zu irgendeinem Zeitpunkt im Verlauf der Störung hat die Person erkannt,
dass die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen übertrieben oder 
unbegründet sind. Beachte: Dies muss bei Kindern nicht der Fall sein.
C. Die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen verursachen erhebliche
Belastung, sind zeitaufwendig (benötigen mehr als 1 Stunde pro Tag) 
oder beeinträchtigen deutlich die normale Tagesroutine der Person, ihre 
beruflichen (oder schulischen) Funktionen oder die üblichen Aktivitäten 
und Beziehungen.
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D. Falls eine Achse I-Störung vorliegt, so ist der Inhalt der 
Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen nicht auf diese beschränkt  
(...).
E. Das Störungsbild geht nicht auf direkte körperliche Einwirkung einer 
Substanz (z.B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen 
Krankheitsfaktors zurück (S. 188f).
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1.3 Ätiopathogenese
Die Zwangsstörung stellt sich als eine der komplexesten psychiatrischen Erkrankungen
dar. In der Forschung herrscht ein breiter Konsens über die multifaktorielle Genese dieser
Erkrankung. Sowohl psychologische Faktoren als auch genetische, immunologische und
neurobiologische Faktoren spielen hierbei eine Rolle. Im Folgenden gibt es eine Übersicht
der aus heutiger Sicht relevanten Erklärungsmodelle und Erkenntnisse in Bezug auf die
Entstehung der Zwangserkrankung.
1.3.1 Psychodynamisches Modell nach Freud
Das von Freud entwickelte psychodynamische Modell  stützt  sich auf die grundlegende
Idee,  dass  Zwangsstörungen  sich  als  Abwehrmechanismen  gegen  auftretende  Ängste
entwickeln  (Kordon  et  al.,  2015).  Aus  Sicht  der  Psychoanalyse  entwickeln  sich
Zwangsstörungen immer dann, wenn Kinder anfangen sich vor ihren eigenen Es-Impulsen
(in Form von Zwangsgedanken) zu fürchten und daraufhin Abwehrmechanismen (in Form
von Gegengedanken oder Zwangshandlungen) entwickeln, um der resultierenden Angst
entgegenzuwirken (Fleischhacker & Hinterhuber, 2012). Sigmund Freud hält hierbei die
Fixierung auf die anal-sadistische Phase für das ätiologisch bedeutsame Phänomen. Die
anal-sadistische Phase spielt sich im 2. bis 3. Lebensjahr eines Kindes ab und wird durch
die Begriffe  Sauberkeit,  Eigensinn,  Ordentlichkeit  und die Kontrolle von Besitz geprägt
(Kordon et al., 2015). Die Kinder empfinden einen Lustgewinn durch die Beschäftigung mit
Ausscheidung  und  Einhalten  ihrer  Darmausscheidungen.  Diese  Es-Impulse  stehen  im
Kontrast  zu  der  in  dieser  Entwicklungsphase  beginnenden  Sauberkeitserziehung  von
Seiten  der  Eltern.  Die  Eltern  verlangen  von  ihrem  Kind  einen  analen
Befriedigungsaufschub und beschränken dadurch dessen Autonomiebestrebungen. Wenn
die Eltern damit  zu früh beginnen oder sehr herrisch auftreten, empfindet das Kind im
Zuge dessen Wut und Scham, die sich in aggressiven Impulsen äußert. Es kommt dann
häufig zu Trotzreaktionen – die auferlegten Regeln werden bewusst nicht befolgt. Wenn
die  Eltern  auf  dieses  Verhalten  sehr  autoritär  reagieren,  können  sich  Schuldgefühle
gegenüber dem eigenen Verhalten entwickeln.  Die Eltern fördern  auf  diese Weise  die
Bildung einer Gewissensinstanz, die das eigene Handeln bewertet und nach der sich das
Handeln  richtet.  Es  entwickelt  sich  also  bei  dem  Kind  ein  übertriebenes
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Schuldbewusstsein und folglich ein übertrieben strenges Über-Ich. Es kommt es zu einem
klassischen Freud’schen Über-Ich/Es-Konflikt sobald die Autonomie betreffenden Triebe
auftreten. Ängste und innere Spannungen sind die Folge des Konflikts. Das Ich versucht
jetzt  die  entstandenen  Ängste  und  Spannungen  durch  die  Entwicklung  von
Abwehrmechanismen  zu  lösen.  Die  Abwehrmechanismen  in  Form  von
Zwangssymptomen dienen hierbei als Kompromiss zwischen den Triebwünschen des Es
und den Wert- und Moralvorstellungen des Über-Ichs und kanalisieren die entstandenen
Spannungen  (Kordon  et  al.,  2015;  Fleischhacker  &  Hinterhuber,  2012).  Einige  der
Abwehrmechanismen aus der klassischen Psychoanalyse haben bei der Entstehung für
die  Zwangsstörung  typischen  Symptomatik  eine  herausragende  Rolle.  Dazu  zählen
Reaktionsbildung,  Ungeschehenmachen,  Idealisierung,  Entwertung,  Rationalisierung,
Intellektualisierung und  Affektisolierung (Sartory,  2008).  Gerade  der  Intellektualisierung
und der Affektisolierung, als gedankliche Abwehrmechanismen, wird eine Rolle bei  der
Ausbildung  von  Zwangsgedanken  nahegelegt  (Kordon  et  al.,  2015).  Obwohl  das
psychodynamische Modell von Freud die Grundlage der psychoanalytischen Behandlung
bei Zwangspatienten bildet, konnte es bisher nicht experimentell belegt werden (Sartory,
2008). Weiterentwicklungen des Modells fokussieren sich vor allem auf das Gebiet der
Entwicklungspsychologie,  wobei  Störungen  in  der  frühen  Autonomieentwicklung  eine
Bedeutung bei der Ausbildung von zwanghaften Persönlichkeitsmerkmalen zugesprochen
wird (Mahler, Pine & Bergman, 1980).
1.3.2 Kognitiv-behaviorale Modelle
Kognitiv-behavoriale  Erklärungsansätze  bilden  die  theoretische  Grundlage  für  die
Behandlung  von  Zwangspatienten  mittels  Verhaltenstherapie.  Die  Verhaltenstherapie
basiert  auf  der  Idee,  dass  gewisse  Denk-  und  Verhaltensmuster  einer  Erkrankung  zu
Grunde liegen und diese folglich durch Änderung dieser Muster behandelt werden kann.
Ein älterer Ansatz ist hier die Zwei-Faktoren-Theorie von Mowrer (Mowrer, 1951), welche
auf  Begrifflichkeiten  aus  der  Lerntheorie  basiert.  Die  moderneren  kognitiven  Ansätze
gehen von der Annahme aus, dass Defizite in der Denkleistung, gewisse Denkmuster oder
Einstellungen bei der Entstehung der Zwangssymptomatik beteiligt sind. Hierbei können
grundsätzlich  zwei  Positionen  unterschieden  werden,  welche  sich  jedoch  nicht
zwangsläufig gegenüber stehen müssen (Taylor, 2002): Die erste Position geht von einer
allgemeinen  Beeinträchtigung  der  Denkleistung  beziehungsweise  der
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Informationsverarbeitung bei Menschen mit einer Zwangsstörung aus. Die zweite Position
sieht eine inhaltliche Beeinträchtigung bei Zwangspatienten als ursächlich für die Störung
an.
1.3.2.1 Die Zwei-Faktoren-Theorie
Die Zwei-Faktoren-Theorie von Orval  Hobart  Mowrer wurde ursprünglich zur Erklärung
von  Angststörungen  entwickelt  und  geht  auf  lerntheoretische  Überlegungen  zurück
(Kordon  et  al.,  2015).  Dollard  und  Miller  (1950)  übertrugen  das  Modell  dann  auf  die
Entstehung der Zwangsstörung. Nach diesem Modell wird zwanghaftes Verhalten in einem
zweistufigen Prozess erst  durch klassische Konditionierung erlernt und durch operante
Konditionierung aufrechterhalten. Das Modell der klassischen Konditionierung geht auf die
Arbeiten von Iwan Petrowitsch Pawlow zurück. Pawlow beobachtete bei Experimenten mit
Hunden  zur  Erforschung  von  deren  Speichelabsonderung,  dass  die  Sekretion  von
Speichel  bereits  vor  Präsentation  des  Futters  auftrat.  Er  postulierte  hierbei,  dass  das
Futter  einen  unbedingten  Reiz  und  die  Speichelabsonderung  die  unbedingte  Reaktion
darstellt  und  zusammen  eine  ungelernte  Reiz-Reaktions-Einheit  bilden.  Erscheint  ein
weiterer Reiz (z.B. der Ton einer Glocke) immer dann wenn der Hund Futter bekommt, so
ruft dieser jetzt bedingte Reiz die jetzt bedingte Reaktion der Speichelabsonderung auch
in  Abwesenheit  des  Futters  hervor.  Dieser  Lernprozess  wird  auch  als
Reizsubstitutionstheorie beschrieben (Lefrancois, 1986). 
Die  operante  Konditionierung  als  Weiterentwicklung  der  klassischen  Konditionierung
basiert auf den Studien Edward L. Thorndikes und Burrhus Frederic Skinners. Thorndike
beschrieb in seinem Gesetz der Auswirkung (engl.:  Law of Effect) dass Handlungen, die
einem befriedigenden Zustand vorausgehen,  mit  höherer  Wahrscheinlichkeit  wiederholt
werden  als  Handlungen,  aus  denen  ein  weniger  befriedigender  Zustand  resultiert
(Thorndike,  1898).  Hierfür  verwendete  Skinner  den  Begriff  der  Verstärkung.  Die
Wahrscheinlichkeit, dass ein bestimmtes Verhalten reproduziert wird, hängt demnach vom
Auftreten  eines  verstärkenden  Reizes  ab.  Dabei  bewirkt  positive  Verstärkung  ein
häufigeres  Auftreten  der  Handlung  und  negative  Verstärkung  ein  selteneres  Auftreten
derselben Handlung (Lefrancois,  1986).  Das folgende Beispiel  soll  die Anwendung der
Begriffe  auf  die Entstehung der  Zwangsstörung verdeutlichen.  Man stelle sich vor das
Berühren  der  Türklinke,  ein  neutraler  Reiz,  tritt  zeitgleich  mit  einem  schweren
Hautausschlag, dem angstauslösenden Reiz, auf. Das daraus resultierende Unwohlsein in
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dieser Situation ist die zunächst unbedingte Reaktion auf das Ereignis. Das Berühren der
Türklinke, die jetzt als bedingter Reiz fungiert, löst zukünftig ein ähnliches Unwohlsein in
Form von Angst vor Erkrankung aus. Diese Angst fungiert ab jetzt als bedingte Reaktion.
Die  erste  Stufe  bei  der  Entstehung  einer  Zwangsstörung  bedient  sich  demnach  der
Begrifflichkeiten der klassischen Konditionierung. Um diese unangenehme Angstreaktion
zu  vermeiden,  wird  sich  daraufhin  bei  jeder  Berührung  mit  der  Türklinke  die  Hand
gewaschen. Durch das zukünftige Ausbleiben der unerwünschten Reaktion wird im Sinne
der  negativen  Verstärkung  das  Ausüben  der  Handlung,  also  des  Händewaschens,
gefestigt. Gleichzeitig festigt das vermeidende Verhalten auch die Verbindung zwischen
dem  Reiz  und  der  Angstreaktion.  Die  zweite  Stufe  bedient  sich  demnach  der
Begrifflichkeiten der operanten Konditionierung. Weiter wird die erlernte Handlung, die zu
Beginn  dem  konkreten  Zweck  der  Angstreduktion  diente,  mit  der  Zeit  zu  einer
automatisiert ablaufenden Handlung. Nicht die abgewendete Angst, sondern ein inneres
Müssen motiviert jetzt die Handlung (Fleischhacker & Hinterhuber, 2012).
Aus heutiger Sicht wird das Modell als überholt angesehen. Grund dafür ist zum einen,
dass es lediglich bei Zwangshandlungen anwendbar ist. Die Übertragung des Modells auf
die Entstehung von Zwangsgedanken, beziehungsweise Zwangsimpulsen, fällt wiederum
schwerer. Zum anderen gibt es bei Zwangsstörungen, im Gegensatz zu Angststörungen,
seltener ein spezifisches auslösendes Ereignis (Reinecker,  2009). Nichtsdestotrotz wird
der  Aspekt  der negativen Verstärkung durch Vermeidung noch stets zur  Erklärung der
Aufrechterhaltung von Zwängen verwendet. Außerdem bildet das Modell die Grundlage für
die  verhaltenstherapeutische  Behandlung  bei  Zwangsstörungen.  Das  Konzept  der
Konfrontation  mit  Reaktionsverhinderung,  das  maßgeblich  auf  Stanley  Rachman
zurückgeht,  zielt  auf  eine  Umkonditionierung  von  zwanghaftem  Verhalten  ab.  Die
Patienten  werden  hierbei  mit  angstauslösenden  Situationen,  Gegenständen  oder
Gedanken  konfrontiert.  Sie  werden  daraufhin  angehalten  die  zuvor  konditionierten
Zwangshandlungen  zu  unterlassen.  Dabei  werden  die  Patienten  unter  Verzicht  der
Zwangshandlung so lange dem Reiz ausgesetzt, bis die resultierende Angst nachlässt und
der Reiz ausgehalten werden kann (Sartory, 2008).
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1.3.2.2 Beeinträchtigungen der Informationsverarbeitung und 
deren Überprüfung anhand neuropsychologischer 
Testverfahren
Die  erste  Position  des  kognitiven  Ansatzes  sieht  Beeinträchtigungen  der
Informationsverarbeitung als ursächlich für die Entstehung einer Zwangsstörung an. Es
gibt inzwischen eine große Anzahl von neuropsychologischen Tests um Veränderungen in
der  Informationsverarbeitung  festzustellen.  Allgemein  versuchen  neuropsychologische
Testverfahren  einen  Zusammenhang  zwischen  dysfunktionalen  Hirnfunktionen  und
bestimmtem  Verhalten  herzustellen.  Wichtig  für  die  Aussagekraft  jedes  einzelnen
Testverfahrens  ist  die  Eigenschaft,  einen  kognitiven  Prozess  selektiv  abzubilden
(Kathmann, 1993). Man versucht im Falle der Zwangsstörung also immer nachzuweisen,
dass die Beeinträchtigung einer spezifischen Hirnfunktion zu Störungen des Verhaltens
führen, wie sie durch die definierenden Symptome beschrieben werden. Die Denkleistung
eines  Menschen  setzt  sich  aus  einem  breiten  Spektrum  von  kognitiven  Prozessen
zusammen.  Zu  diesen  kognitiven  Prozessen  gehören  Sprache,  Gedächtnis,
Aufmerksamkeit,  Lernen,  Planen und die  Wahrnehmung von äußeren Reizen,  um nur
einige  zu  nennen.  Zu  den  komplexeren  kognitiven  Prozessen  gehören  die
Exekutivfunktionen, welche anatomisch dem präfrontalen Cortex zugeschrieben werden.
Diese steuern die Verarbeitung von Informationen und sind außerdem für die Ausführung
von zielgerichteten Handlungen und Gedanken verantwortlich (Snyder, Kaiser, Warren, &
Heller, 2015). Es gibt jedoch bis heute keine einheitliche Definition des Begriffs und es
werden  in  der  Literatur  häufig  lediglich  dazugehörige  Funktionsbereiche  aufgezählt.
Exekutivfunktionen  orchestrieren  vielmehr  eine  Reihe  weniger  komplexer  kognitiver
Funktionen,  wobei  die  verschiedenen  Exekutivfunktionen  überlappende  Aspekte
aufweisen (Miyake et al., 2000). 
Es gibt eine große Anzahl von Studien, die die Denkleistung von Zwangspatienten anhand
von  neuropsychologischen  Testverfahren  mit  gesunden  Kontrollpersonen  verglichen
haben.  Im  Folgenden  werden  die  Ergebnisse  einiger  relevanter  Reviews
zusammengefasst. Zu Details der hier erwähnten Testverfahren verweise ich für in der
Studie  verwendete  Verfahren  auf  Punkt  2.4  und  für  die  restlichen  Verfahren  auf
weiterführende  Literatur.  Shin,  Lee,  Kim  und  Kwon  (2014)  haben  in  ihrem  Review
Effektstärken  (Hedges'  g)  verwendet  um  die  statistische  Relevanz  von  signifikanten
Ergebnissen  aus  den  unterschiedlichen  Testverfahren  wiederzugeben.  Die  größte
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Effektstärke  von -0,743,  und damit  die  stärkste  Beeinträchtigung der  Zwangspatienten
gegenüber der Kontrollgruppe, konnte aus 21 Studien mit dem Rey–Osterrieth Complex
Figure  Test  (RCFT)  ermittelt  werden.  Der  Test  dient  zur  Prüfung  des  visuell-figuralen
Gedächtnisses, welches wiederum ein Teilbereich des Arbeitsgedächtnisses ist. Auch das
Review von Kuelz, Hohagen & Voderholzer aus dem Jahr 2004 hat in sieben untersuchten
Studien ein signifikant schlechteres Ergebnis der Zwangspatienten beim RCFT gefunden.
Shin  et  al.  (2014)  haben  weiter  aus  sechs  Studien  mit  dem  Tower  of  London (ToL)
beziehungsweise  Tower  of  Hanoi  (ToH)-Test  ein  signifikant  schlechteres  Ergebnis  der
Patienten  mit  einer  Effektstärke  von  -0,732  gefunden.  Der  ToL/ToH-Test  prüft  unter
anderem  die  Fähigkeit  zur  Handlungsplanung.  Snyder  et  al.  (2015)  konnten  aus  25
untersuchten Studien  ebenfalls  ein  signifikant  schlechteres  Ergebnis  der  Patienten mit
einer Effektstärke (Cohen's d) von 0,44 beobachten. Gegensätzlich zu der bei Shin et al.
(2014) verwendeten Effektstärke Hedges' g, geben positive Effektstärken von Cohen's d
eine schlechtere Leistung der Patientengruppe gegenüber der Kontrolgruppe wieder.  Beim
Wisconsin  Card  Sorting  Test  (WCST)  haben  Shin  et  al.  (2014)  aus  21  Studien  ein
signifikant schlechteres Ergebnis der Patienten mit einer Effektstärke von -0,511 ermittelt.
Der  WCST  wird  verwendet  um  die  Fähigkeit  zwischen  verschiedenen  Aufgaben
umzuschalten, auch Task Switching oder Set Shifting genannt, zu prüfen. Auch Snyder et
al. (2015) haben aus 42 Studien eine signifikante Beeinträchtigung der Patienten mit einer
Effektstärke  von  0,44  gefunden.  Ein  weiteres  Verfahren  zur  Überprüfung  der  Task
Switching Fähigkeit, ist der Object Alternation Test (AOT). Shin et al. (2014) konnten aus
fünf Studien mit einer Effektstärke von -0,477 und Snyder et al. (2015) aus 17 Studien mit
einer  Effektstärke  von  0,32  ein  signifikant  schlechteres  Ergebnis  der  Patienten
beobachten. Auch der Trail-Making-Test B (TMT B) kann zur Prüfung des Task Switchings
verwendet werden. Hier haben Shin et al. (2014) aus 22 Studien eine Effektstärke von
-0,486 und Snyder et al. (2015) aus 37 Studien eine Effektstärke von 0,54 ermittelt, was
ebenfalls eine signifikante Beeinträchtigung bedeutet. Beim Trail-Making-Test A (TMT A)
hingegen kann zur Prüfung der Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung verwendet
werden. Das signifikant schlechtere Abschneiden der Patientengruppe zeigt sich bei Shin
et al. (2014) mit einer Effektstärke von -0,444 aus 23 Studien und bei Snyder et al. (2015)
mit einer Effektstärke von 0,57 aus 32 Studien. Im Digit Symbol Substitution Test  (DSST),
welcher auch zur Prüfung der Geschwindigkeit  der Informationsverarbeitung verwendet
wird, schneidet die Patientengruppe in einer Studie von Hashimoto et al. (2011) besser ab
als  die  Kontrollgruppe  ohne  das  Signifkanzniveau  zu  erreichen.  In  einer  Studie  des
namensverwandten T. Hashimoto und seiner Kollegen (2008) waren die Zwangspatienten
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jedoch signifikant schlechter als die Kontrollgruppe in Bezug auf den DSST. Im n-back-
Test  wird  die  Fähigkeit  Informationen  zu  aktualisieren,  auch  Updating genannt,  als
Teilbereich  des  Arbeitsgedächtnisses  geprüft.  In  vier  Studien  mit  einer  berechneten
Effektstärke  von  0,71  konnten  Snyder  et  al.  (2015)  ein  signifikant  schlechteres
Abschneiden  der  Patienten  gegenüber  den  Probanden  zeigen.  Beim
Zahlennachsprechtest  (Digit  Span)  werden  das  verbale  Arbeitsgedächtnis  und  die
Aufmerksamkeit getestet. Shin et al. (2014) haben beim Zahlennachsprechtest vorwärts
aus 11 Studien eine Effektstärke von -0,114 bestimmt. Die Patientengruppe war demnach
nicht signifikant schlechter als die Kontrollgruppe. Das deckt sich mit den Ergebnissen von
Kuelz et al. (2004) und Snyder et al. (2015). Bei Ersteren war die Patientengruppe in den
acht untersuchten Studien nicht signifikant schlechter und bei Letzteren war diese in 19
Studien mit einer Effektstärke von 0,08 ebenfalls weit entfernt von der Signifikanz. Beim
Zahlennachsprechtest rückwärts haben Kuelz et al. (2004) in einer Studie kein signifikant
schlechteres Ergebnis der Patientengruppe gegenüber der Kontrollgruppe gefunden. Im
Review von Snyder et al.  (2015) konnte jedoch aus 11 untersuchten Studien mit einer
Effektstärke  von  0,21  ein  Trend  zum schlechteren  Abschneiden  von  Zwangspatienten
gegenüber gesunden Probanden in diesem Test abgeleitet werden. Signifikant schlechtere
Ergebnisse  der  Patienten  bei  Wortflüssigkeitstests,  die  verbale  Flüssigkeit  überprüfen,
geben weitere Hinweise. Shin et al. (2014) fanden hier in 28 Studien eine Effektstärke von
-0,415 und Snyder et al. (2015) in 17 Studien eine Effektstärke von 0,34. Beim Stroop-Test
wird die Fähigkeit zuvor abverlangte sensomotorische Prozesse zu inhibieren getestet. Ein
signifikant schlechteres Abschneiden der Patientengruppe zeigt sich bei Shin et al. (2014)
mit einer Effektstärke von -0,547 aus 12 Studien und bei Snyder et al. (2015) mit einer
Effektstärke von 0,36 aus 18 Studien.
Zusammenfassend suggerieren die hier aufgeführten Studien einen Trend zu kognitiver
Beeinträchtigung  bei  Patienten  mit  Zwangsstörungen.  Bei  näherer  Betrachtung  gilt  es
jedoch  zwischen  den  unterschiedlichen  kognitiven  Teilfunktionen  zu  unterscheiden.
Einerseits  ist  das visuell-figurale  Gedächtnis,  das Updating und die  Handlungsplanung
signifikant  beeinträchtigt.  Andererseits  stellen  sich  bei  Aufmerksamkeit  und  verbalem
Arbeitsgedächtnis  keine  großen  Unterschiede  zwischen  Patienten  und  gesunden
Probanden  dar.  Die  schwachen  bis  mittleren  Effektstärken  der  Teilfunktionen  Task
Switching,  verbale  Flüssigkeit  und  Inhibition  lassen  keine  eindeutige  Aussage  zu.  Ein
weiterer interessanter Punkt wird im Review von Chamberlain et al. (2005) angesprochen:
Hier wurde bei mehreren Studien zum ToL/ToH zwar keine Beeinträchtigung der Anzahl
der benötigten Züge, dafür aber verlängerte Latenz- bzw. Denkzeiten zwischen den Zügen
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in  der  Patientengruppe  bemerkt.  Hinweise  für  diese  Verlangsamung  im  Denken  bei
Zwangspatienten  liefern  auch  die  Tests  zur  Prüfung  der  Geschwindigkeit  der
Informationsverarbeitung. Hierbei zu beachten ist jedoch, dass Kuelz et al. (2004) Defizite
bei der Informationsverarbeitung nur in Studien gefunden haben, bei denen die Patienten
SSRI einnahmen. Auch finden Kuelz et al. (2004) Beeinträchtigungen beim Ausführen des
WCST nur unter Einnahme von SSRI. Die Beeinträchtigung der Set Switching Fähigkeit
scheint  beim  TMT B  andererseits  unabhängig  von  der  Gabe  von  SSRI  zu  sein.  Die
Heterogenität  der  besprochenen  Studien  wird  in  den  besprochenen  Reviews  auf
unterschiedliche Faktoren zurückgeführt.  Shin et al.  (2014) sehen die Verwendung von
unterschiedlichen  Tests  zur  Prüfung  der  gleichen  kognitiven  Funktion  oder
unterschiedlicher  Versionen  der  Tests  sowie  Unterschiede  im  Schweregrad  der
Erkrankung als mögliche Ursachen für die Heterogenität an. Weiter sehen sowohl Shin et
al.  (2014)  als  auch  Kuelz  et  al.  (2004)  Komorbiditäten  wie  Depressionen,  Medikation
allgemein und auch das Ansprechen auf Medikation, sowie Erkrankungsalter und Länge
der Erkrankung als potentielle Störgrößen an. Kuelz et al. (2004) konstatieren jedoch das
allgemeine  Intelligenz  und  Bildungsgrad  nicht  mit  der  Beeinträchtigung  von  kognitiven
Funktionen assoziiert sind.
1.3.2.3 Inhaltliche Beeinträchtigungen und das kognitive Modell 
von Salkovskis
Die zweite  Position des kognitiven Ansatzes argumentiert,  dass Zwangspatienten eine
inhaltliche  Beeinträchtigung  des  Denkens  haben.  Die  Einstellungen  und  damit
verbundenen Bewältigungsstrategien scheinen hier beeinträchtigt zu sein (Kordon et al.,
2015). Jeder Mensch kennt demnach wiederholt auftretende Gedanken, die als störend
oder belastend empfunden werden. Der Unterschied liegt jedoch in der Bewertung dieser
Gedanken.  Die  meisten  Menschen  können  sich  relativ  leicht  von  diesen  Gedanken
distanzieren und diese als bedeutungslos einstufen. Bei Menschen mit Zwangsstörungen
ist dies hingegen nicht der Fall. Diese sehen die Gedanken als bedrohlich an und fühlen
sich  selbst  in  der  Verantwortung  (Sartory,  2008).  Von  großer  Bedeutung  ist  hier  das
kognitive Modell  von Salkovskis (1999), das die Entstehung und Aufrechterhaltung von
Zwangsstörungen beschreibt. Demnach werden Gedanken erst problematisch, wenn die
Person vor dem Hintergrund erfahrener Erziehung und besonderen Lebensereignissen ein
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spezifisches  Bewertungsmuster  auf  die  Gedanken  anwendet  (Reinecker,  2009).  Die
Gedanken werden als belastend und störend empfunden und müssen folglich beseitigt
werden (Sartory, 2008). Salkovskis hat dabei das Modell von Stanley Rachman (1997) zur
Entstehung und Aufrechterhaltung einer Zwangsstörung weiterentwickelt. Demnach kann
man den Prozess als Abfolge mehrerer Schritte erklären: Zu Beginn hat der Patient einen
aufdringlichen, aber noch harmlosen Gedanken. Daraufhin bewertet  der Patient diesen
Gedanken auf spezifische Weise. Diese Bewertung führt beim Patienten zu Unruhe oder
Erregung, die sich emotional  oder auch physisch äußern kann. Da dieser Zustand als
unangenehm  empfunden  wird,  gibt  es  beim  Patienten  einen  Handlungsdrang.  Durch
gedankliche  Rituale  oder  auch  körperliche Handlungen kann  diese  Unruhe  vermindert
werden. Der unangenehme Zustand wird also durch den Patienten regelrecht neutralisiert.
Ein schönes Beispiel für dieses Neutralisieren findet sich in der eingangs zitierten Passage
aus Shakespeares  Macbeth.  In der Szene reibt sich Lady Macbeth nach dem Mord an
König Duncan die  Hände,  da sie  ihre Hände als  verdreckt  wahrnimmt.  Das intensive,
fortwährende Reiben der Hände kann als Zwangshandlung gesehen werden um sich von
den Schuldgefühlen „reinzuwaschen“.  Lady Macbeth versucht auf diese Weise, die sie
quälende Gedanken zu neutralisieren. 
Weiterhin  konnten einige Bewertungsmuster und Einstellungen beschrieben werden, die
spezifisch  für  Zwangsstörungen  sind.  Salkovskis  sieht  die  Neigung  der  Patienten
Verantwortung  für  Erlebtes  zu  übernehmen  als  wesentlich  für  die  Entstehung  und
Aufrechterhaltung einer Zwangsstörung an. Weitere typische Bewertungsmuster sind die
Überschätzung der Bedeutung der eigenen Gedanken, die Überschätzung von Gefahr, die
Neigung,  die  Kontrolle  über  die  eigenen  Gedanken  erlangen  zu  wollen,  Intoleranz
gegenüber Ungewissheit und das Streben nach Perfektionismus (Reinecker, 2009; Taylor,
2002).
Einen  anderen  Blickwinkel  bietet  das  Modell  der  Metakognition.  Demnach  gilt  die
Bewertung nicht hinsichtlich der Einordnung des ursprünglichen Gedankens in die Umwelt,
sondern das Denken selbst wird bewertet. Der Patient macht sich also Gedanken über die
Gedanken.  Hierfür  müssen  zwei  Arten  von  gedanklichen  Einstellungen  unterschieden
werden: Dies sind einerseits die Einstellungen des Individuums gegenüber der Bedeutung
und  der  Konsequenzen  der  eigenen  Gedanken  sowie  andererseits  Einstellungen
gegenüber  den  Konsequenzen,  die  sich  aus  der  Durchführung  beziehungsweise
Unterlassung von als notwendig erachteten Ritualen ergeben (Wells, 1999).
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Nach heutiger Auffassung ist es sinnvoll, den kognitiven mit dem lerntheoretischen Ansatz
zu  verknüpfen.  Einerseits  spielen  Gedanken  und  Einstellungen  beim  Erlernen  von
Verhalten eine Rolle. Andererseits zeigt sich zum Beispiel bei Vermeidungsverhalten, dass
bestimmte Überzeugungen oder Gedankenmuster auch durch erfahrene Konsequenzen
verstärkt werden können (Reinecker, 2009). Das spiegelt sich auch in der Therapie von
Zwangsstörungen  wieder:  Neben  der  medikamentösen  Therapie  ist  die  kognitive
Verhaltenstherapie  die  zweite  Säule  für  die  Behandlung  der  Patienten.  Diese  basiert
einerseits  auf  dem  lerntheoretischen  Ansatz  durch  Anwendung  der  Konfrontation  mit
Reaktionsverhinderung.  Psychoedukation und  Habituationstraining  sind  andererseits
Beispiele für Verfahren, die auf den besprochenen kognitiven Modellen basieren. Bei dem
Erstgenannten  lernen  Patienten  die  Merkmale  der  Zwangsstörung  zu  erkennen  und
beschäftigen sich mit ihrer Erkrankung. Bei dem Letztgenannten wird den Patienten durch
wiederholte Konfrontation mit ihren Gedanken die Angst vor diesen genommen (Sartory,
2009).
1.3.3 Biologische Erklärungsmodelle
1.3.3.1 Genetik
Einiges deutet heute darauf hin, dass es eine genetische Komponente bei der Entstehung
von  Zwangsstörungen  gibt.  In  Zwillingsstudien  mit  eineiigen  Zwillingen  mit
Zwangsstörungen  konnte  eine  Konkordanzrate  von  53  -  87  %  gezeigt  werden.  Bei
zweieiigen Zwillingen, die nur die Hälfte des genetischen Materials gemein haben, lag die
Konkordanzrate  bei  22  -  47  %  (Pauls,  2010).  Außerdem  konnte  eine  höhere
Lebenszeitprävalenz  für  Zwangsstörungen  bei  Angehörigen  von  Zwangspatienten
(Lebenszeitprävalenz  von  11,7  %)  im  Vergleich  mit  den  Angehörigen  von  gesunden
Kontrollen (Lebenszeitprävalenz von 2,7 %) beobachtet  werden (Nestadt  et  al.,  2000).
Weiter  gibt  es  Anhaltspunkte,  dass  gewisse  Genotypen  das  Auftreten  von
Zwangsstörungen begünstigen. Da die Datenlage hier jedoch nicht eindeutig ist, wird an
dieser Stelle deshalb nur ein Überblick einiger relevanter Kandidatengene gegeben. Es
liegt  nahe sich  bei  einer  psychiatrischen Erkrankung  auf  die  Rolle  der  verschiedenen
Neurotransmitter-Systeme zu fokussieren. Hier konnte zum Beispiel SLC1A1, welches für
einen  Glutamat-Transporter  kodiert,  als  Kandidatengen  identifiziert  werden  (Grados  &
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Wilcox,  2007).  Auch gibt  es Hinweise auf  die  Beteiligung weiterer  Gene im Glutamat-
Metabolismus,  was  ein  Ungleichgewicht  zwischen  Exzitation  und  Inhibition  in  der
neuronalen  Signalübertragung  suggeriert  (Burguière  et  al.,  2014).  Zusätzlich  konnten
Kandidatengene aus dem GABA-, Dopamin- und Serotonin-System identifiziert werden. Im
Dopamin-System  konnten  Polymorphismen  in  den  Enzymen  MAO-A  und  COMT
identifiziert werden. Beide Enzyme dienen dem Abbau von Katecholaminen. Im Serotonin-
System sind die Gene HTR1D, HTR2A und HTR2C, welche für Subtypen des Serotonin-
Rezeptors  kodieren,  identifiziert  worden.  Zudem  konnten  auch  Mutationen  in  der
Promotorregion  des  SERT-Gens,  welches  für  einen  Serotonin-Transporter  kodiert,
festgestellt  werden  (Grados  &  Wilcox,  2007).  Dies  ist  kohärent  mit  der  Serotonin-
Hypothese  bei  Zwangsstörungen:  Es  ist  schon  länger  bekannt,  dass  Antidepressiva
welche  auf  das  Serotonin-System  einwirken,  die  Zwangssymptomatik  nachweislich
abschwächen  konnten.  Das  gilt  insbesondere  für  die  selektiven  Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (engl.: Selective Serotonine Reuptake Inhibitor, SSRI) (Fineberg
et al.,  2010).  Diese Medikamente erhöhen die  Serotoninkonzentration im synaptischen
Spalt.  Man  kann  demnach  annehmen,  dass  es  bei  Zwangsstörungen  eine  reduzierte
Serotonin-Aktivität im Gehirn gibt (Sartory, 2009). Das zeigt sich auch in der erfolgreichen
Therapie  der  Zwangssymptomatik  mittels  SSRI.  Laut  S3-Leitlinie  wird  bei  der
pharmakologischen Therapie  der  Zwangsstörung die  Gabe folgender  SSRI  empfohlen:
Citalopram, Escitalopram,  Fluxetin,  Fluvoxamin,  Paroxetin  und Sertralin  (Kordon et  al.,
2015). Es bleibt die Frage, was der verminderten Serotonin-Aktivität zugrunde liegt. Zwei
Hypothesen  werden  diskutiert:  Einerseits  könnte  eine  Störung  des  Serotonin-
Rezeptorsystems  der  Erkrankung  zugrunde  liegen.  Andererseits  könnte  auch  eine
verminderte Verfügbarkeit des Neurotransmitters Serotonin als Ursache dienen (Fineberg
et  al.,  2010).  Auch  kann  diskutiert  werden,  ob  es  nicht  eher  zu  einer  Dysregulation
mehrerer  Serotonin-Subsysteme  kommt,  denen  geänderte  Rezeptorsensibilitäten
zugrunde liegen (Reinecker, 2009).
1.3.3.2 Immunologie
Im Kindes- und Jugendalter kann es nach Infektion von β-hämolysierenden Streptokokken
der Gruppe A zur Ausbildung einer Sonderform der Zwangsstörung kommen. PANDAS,
ein  Akronym  für  Pediatric  Autoimmune  Neuropsychiatric  Disorder  Associated  with
Streptococcal  Infections,  ist  eine  seltene  Erkrankung,  deren  Pathomechanismus  der
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Chorea minor ähnelt. Nach Infektion kommt es zur Ausbildung von Antikörpern, welche
eine  Kreuzreaktion  mit  Strukturen  der  Basalganglien  eingehen.  Das  führt  bei  den
Patienten zu Motorikstörungen,  Änderungen des Verhaltens und plötzlichem Einsetzen
von zwanghafter Symptomatik. Die Zwangsstörung nimmt dabei einen fulminanten Verlauf,
welche  jedoch  mittels  antibiotischer  Behandlung  oder  Plasmapherese  auch  schnell
remittieren kann. Es wird außerdem vermutet, dass das Auftreten von Zwangsstörungen
im Erwachsenenalter in einigen Fällen auf Infektionen im Jugendalter zurückzuführen sind
(Snider & Swedo, 2004).
1.3.3.3 Hirnstrukturelle Veränderungen
Mit  Hilfe  von  bildgebenden  Verfahren  konnten  wichtige  Erkenntnisse  über  die  bei
Zwangsstörungen beteiligten Hirnregionen gewonnen werden. In vergleichenden Studien
zwischen Zwangspatienten und gesunden Kontrollpersonen konnten bei  den Patienten
Volumenänderungen in einer Anzahl  unterschiedlicher Hirnregionen festgestellt  werden.
Im Review von Piras et al. (2015) wurden Volumenänderungen des orbitofrontalen Cortex
(OFC),  des  Cortex  cingularis  anterior  (ACC),  des  Thalamus,  des  Striatums  und  der
temporolimbischen  Regionen  festgestellt.  Der  OFC  ist  der  ventrale  Abschnitt  des
präfrontalen Cortex‘. In diesem Areal werden die Konsequenzen des eigenen Handelns
erfasst  und  bewertet.  Dem  OFC  kann  demnach  eine  entscheidende  Funktion  in  der
Handlungsplanung  und  zielgerichteten  Entscheidungsfindung  zugeschrieben  werden
(Valentin, Dickinson, & O’Doherty, 2007). Die temporolimbischen Regionen und der ACC
sind Teil des limbischen Systems. Das limbische System ist bei der Steuerung von Antrieb,
Emotionen, Gedächtnis, Lernen und des Triebverhaltens beteiligt (Trepel, 2004). Der ACC
ist zudem mit der dem OFC und dem Motorcortex verschaltet, wobei diese Verschaltungen
bei affektivem Verhalten und Motivation eine Rolle spielen (Graybiel & Rauch, 2000). Der
Thalamus dient der Umschaltung und Verarbeitung von Informationen aus der Peripherie
und deren Weiterleitung zur Großhirnrinde. Das Striatum ist Teil der Basalganglien und
wird  aus  dem  Putamen  und  dem  Nucleus  caudatus  geformt.  Zu  den  Strukturen  der
Basalganglien  gehören  im engeren  Sinne  noch  das  Pallidum und  weiteren  Sinne  der
Nucleus subthalamicus und die Substantia nigra (Trepel, 2004). Die Basalganglien sind
maßgeblich in Regelkreisen zur Auswahl und Kontrolle von beabsichtigten Handlungen
involviert (Graybiel & Rauch, 2000). 
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Die  heterogene  Datenlage  liefert  kein  eindeutiges  Bild  über  die  Richtung  der
Volumenänderungen in den erwähnten Hirnarealen. Im Review von Piras et al.  (2015)
konnte bei Zwangspatienten in der OFC abhängig von der jeweiligen Studie ein größeres,
kleineres oder auch gleiches Volumen wie in der Kontrollgruppe festgestellt werden. Die
Studien zeigen jedoch übereinstimmend eine Abnahme im Volumen des ACC und eine
Zunahme der Volumina von Thalamus, Striatum und der temporolimbischen Region. Auch
bei den Strukturen des Striatums scheint sich die Forschungsgemeinschaft nicht einig zu
sein: In einer Meta-Studie zu Voxel-basierter Morphometrie konnte bei Zwangspatienten
im Vergleich zu gesunden Kontrollen in der Tat ein erhöhtes Volumen grauer Substanz im
Putamen gefunden werden (Radua, van den Heuvel, Surguladze, & Mataix-Cols, 2010). In
anderen Studien zeigten sich hingegen reduzierte Volumina des Nucleus caudatus (van
den Heuvel et al., 2009, Luxenberg et al., 1988). In älteren Reviews, wie zum Beispiel bei
Rotge  et  al.  (2009),  werden  neben  Volumenabnahmen  des  OFC  und  des  ACC  und
Volumenzunahmen  im  Thalamus,  dagegen  gar  keine  Volumenänderungen  in  den
Strukturen der Basalganglien beschrieben.
1.3.3.4 Das neurobiologische Modell
Die  hirnstrukturellen  Untersuchungen  haben  schon  einige  Hinweise  auf  die  bei  der
Zwangserkrankung  beteiligten  Regionen  geliefert.  Einen  Schritt  weiter  kann  man  mit
funktioneller  Bildgebung  gehen,  welche  den  Blutfluss  beziehungsweise  die
Stoffwechselaktivität  in  den  betroffenen  Hirnarealen  misst.  Auf  diese  Weise  können
Zusammenhänge zwischen gezeigtem Verhalten und Hirnaktivität hergestellt werden, was
Hinweise auf beteiligte Schaltkreise gibt. Baxter et al. (1992) haben in einer PET-Studie
bei Zwangspatienten während des Auftretens ihrer Zwangssymptomatik die Hirnaktivität
gemessen. Es konnte eine erhöhte Aktivität in den Bereichen des orbitofrontalen Cortex‘
und  dem  Nucleus  caudatus  festgestellt  werden.  Im  Review  von  Whiteside,  Port  &
Abramowitz  (2004) zeigte  sich  in  den  analysierten  PET-Studien  eine  ähnliche
Aktivitätssteigerung in den genannten Arealen bei der Patientengruppe. Die analysierten
Studien  mit  SPECT  (engl.:  Single  Photon  Emission  Computed  Tomography)  Technik
zeigten jedoch eine Abnahme der Aktivität in diesen Hirnarealen in der Patientengruppe.
Diese  Aktivitätsunterschiede  zwischen  Patienten  und  Kontrollen  waren  Grund  zur
Annahme,  dass  die  veränderten  Aktivitäten  in  Regelkreisen  zwischen  dem OFC,  dem
ACC, dem Thalamus und dem Striatum bei der Entstehung der Zwangsstörung beteiligt
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sind. In diesen fronto-striatalen Regelkreisen kommt es zu einem gestörten Gleichgewicht
zwischen hemmenden und erregenden Bahnen im Bereich der Basalganglien (Baxter et
al.,  1996;  Saxena,  Brody,  Schwartz  &  Baxter,  1998). Die  direkte  Bahn  verläuft  vom
frontalen  Cortex  über  das  Striatum  zum  internen  Segment  des  Pallidums  und  der
Substantia nigra, dann weiter zum Thalamus und zurück zum Cortex. Die direkte Bahn
führt durch fehlende Hemmung des Thalamus' zu einer Erregung des frontalen Cortex'.
Die indirekte Bahn läuft  von Striatum zum externen Segment  des Pallidums und dem
Nucleus subthalamicus, um dann wieder der gewohnten Bahn zu folgen. Hier kommt es zu
einer Hemmung des Thalamus und folglich auch zu einer Hemmung des frontalen Cortex'.
Physiologisch hält das Striatum das Gleichgewicht zwischen der erregenden direkten und
der hemmenden indirekten Bahn. Bei der Zwangsstörung wird postuliert, dass es durch
Überaktivität der direkten Bahn zu einem Ungleichgewicht im Regelkreis kommt, was zu
einem enthemmten  Thalamus  und  somit  zum  Auftreten  der  Zwangssymptomatik  führt
(Whiteside et al., 2004).
All den an fronto-striatalen Regelkreisen beteiligten Hirnstrukturen wurde eine Rolle bei
der Ausführung von Exekutivfunktionen zugesprochen. Es wurde versucht jeder der an
diesen Regelkreisen beteiligten Struktur eine spezifische Funktion zuzuweisen. So konnte
zum Beispiel gezeigt werden, dass das ventrale Striatum bei emotionalen Prozessen, der
Nucleus  Caudatus  bei  kognitiven  Prozessen  und  das  Putamen  bei  sensomotorischen
Prozessen  beteiligt  ist.  Der  frontale  Cortex  teilt  sich  wiederum  in  einen  medialen
präfrontalen  Cortex  beteiligt  bei  Emotion  und  Motivation,  in  einen  dorsolateralen
präfrontalen Cortex beteiligt bei höheren kognitiven Prozessen und einen prämotorischen
Cortex  beteiligt  bei  Aspekten  der  motorischen  Planung.  Das  Konzept  der  parallelen
Prozessierung geht hier davon aus, dass voneinander unabhängige, parallel geschaltete
Regelreise  zwischen  kortikalen  Strukturen  und  den  Basalganglien  für  die  Ausführung
Exekutivfunktionen verantwortlich sind (Haber, 2016). Eine Theorie, die auf dem Konzept
der  parallelen  Prozessierung  basiert  besagt,  dass  fronto-thalamische  Bahnen  bei  der
bewussten Ausübung von Exekutivfunktionen beteiligt sind. Die fronto-striatalen Bahnen
hingegen fördern die Automation von solchen Exekutivfunktionen, welche durch die fronto-
thalamischen  Bahnen  zuvor  bewusst  ausgeführt  wurden.  Der  Logik  dieses  Konzeptes
folgend, könnte man schlussfolgern, dass ein Ungleichgewicht zwischen diesen beiden
unabhängigen  Regelkreisen  demnach  zuvor  automatisiertes  Verhalten  in  Form  von
Zwangsgedanken und -handlungen bewusst werden lassen könnte (Graybiel  & Rauch,
2000). 
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Man  geht  heute  jedoch  eher  davon  aus,  dass  gerade  das  Zusammenspiel  der
verschiedenen Strukturen in den fronto-striatalen Regelkreisen erst die Ausführung von so
komplexen  Prozessen  wie  den  Exekutivfunktionen  möglich  macht  (Haber,  2016).  Die
Automation  von  komplexen  Exekutivfunktionen,  wie  sie  bei  einer  Zwangsstörung
beobachtet  wird,  geht also eher auf ein gestörtes Zusammenspiel  von fronto-striatalen
Regelkreisen  zurück.  Das  bewusste  Verhalten  wird  auch  als  zielgerichtetes  und  das
automatisierte Verhalten auch als habituelles Verhalten bezeichnet (Balleine & Dickinson,
1998).  In  Studien  mit  Nagetieren  und  Primaten  konnte  gezeigt  werden,  dass  solch
habituelles Verhalten durch experimentelles Ausschalten des Nucleus caudatus gefördert
wird.  Umgekehrt  bleibt,  bei  gezieltem Ausschalten des Putamens,  das Verhalten auch
nach  wiederholtem  Training  zielgerichtet.  Es  konnte  also  gezeigt  werden,  dass  dem
Putamen für habituelles Verhalten und dem Nucleus caudatus wiederum für zielgerichtetes
Verhalten eine wichtige Funktion zukommt (Gillan & Robbins, 2014). Das neurobiologische
Modell besagt folglich, dass es bei Zwangsstörungen durch das Ungleichgewicht in fronto-
striatalen Regelkreisen zu einem Ungleichgewicht zwischen dem zielgerichteten und dem
habituellen System kommt. Das automatisierte, rigide Verhalten bei Zwangspatienten wird
demnach auf die Steuerung des Verhaltens durch das habituelle System zurückgeführt.
Die Patienten sind nicht  mehr in der  Lage,  ihr  Verhalten flexibel  auf  neue Situationen
anzupassen und verharren vielmehr in wiederholten Verhaltensmustern (Burguière et al.,
2014).  Dieses persevative,  habituelle  Verhalten  der  Patienten kann auf  eine  defizitäre
kognitive Flexibilität zurückgeführt werden. 
Mit  Hilfe  von  Reversal-Learning-Aufgaben  ist  es  möglich,  experimentell  zu  testen,  ob
Verhalten  bewusst  an  bestehende  Regeln  angepasst  wird  oder  ob  ein  routinemäßig
ablaufendes Verhaltensmuster ausgeführt wird. In einer ersten Phase werden bei solch
einer  Aufgabe  gewisse  Belohnungskontingenzen  erlernt  und  durch  Training  wird  das
Wissen  gefestigt.  In  einer  Reversal-Phase  werden  die  Belohnungskontingenzen
umgekehrt  beziehungsweise  entwertet.  Das  als  nützlich  erlernte  Verhalten  muss  jetzt
eingestellt werden, um genau jenes Verhalten zu zeigen, dass zuvor als nutzlos erachtet
wurde. Dabei wird der Versuchsperson diese Änderung der Kontingenzen nicht mitgeteilt
und muss aus dem Feedback geschlossen werden. Reversal-Learning-Aufgaben prüfen
also die Anpassungsfähigkeit des Verhaltens an geänderte Kontingenzen und somit auch
die kognitive Flexibilität (Izquierdo & Jentsch, 2012). Gillan et al. (2011) konnten mit Hilfe
einer  speziell  entwickelten  Aufgabe  bereits  zeigen,  dass  Änderungen  der
Belohnungskontingenzen  zur  Diskrimination  zwischen  habituellem  und  zielgerichtetem
Verhalten dienen. In der Studie wählten Patienten in Vergleich mit gesunden Probanden
27
signifikant  häufiger  Belohnungen,  die  bereits  entwertet  wurden.  Außerdem konnte  ein
negativer Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Erkrankung und der Leistung
während der Aufgabe beobachtet  werden.  Nielen,  den Boer  und Smid (2009)  konnten
zeigen,  dass  Zwangspatienten  das  eigene  Verhalten  schlechter  durch  das  gegebene
Feedback an neue Situationen anpassen konnten als die gesunden Probanden. In der
Studie von Cools, Clark, Owen und Robbins (2002) mussten gesunde Probanden flexibel
auf geänderte Kontingenzen in einer Reversal-Learning-Aufgabe reagieren. Dabei zeigte
sich  eine  signifikante  Änderung  der  Aktivität  des  rechten  ventrolateralen  präfrontalen
Cortex' und des ventralen Striatums in exakt dem Moment, wo die Probanden von der
ehemals  richtigen  Antwort  zu  der  neuerdings  richtigen  Antwort  wechselten.  Auch
Ghahremani,  Monterosso,  Jentsch,  Bilder  und  Poldrack  (2010)  konnten  mittels  fMRT
zeigen, dass Aktivität im lateralen OFC im Zusammenhang mit Prozessen stehen, die für
das  Reversal  Learning  relevant  sind.  In  Reversal-Learning-Studien,  in  denen  eine
Patientengruppe  mit  einer  Kontrollgruppe  verglichen  wurde,  konnte  zudem  ein
Zusammenhang  zu  geänderten  Aktivitäten  in  den  Strukturen  des  fronto-striatalen
Regelkreises in  der  Patientengruppe gefunden werden.  Remijnse und Kollegen (2006)
konnten anhand einer Reversal-Learning-Aufgabe im MRT zeigen, dass Zwangspatienten
im  Vergleich  mit  gesunden  Kontrollen  während  der  Ausübung  der  Aufgabe  eine
verminderte  Aktivität  im  rechten  OFC  und  dem  ventralen  Nucleus  caudatus  hatten.
Chamberlain et al. (2008) verwendeten eine ähnliche Reversal-Learning-Aufgabe. Hierbei
wurde eine verminderte Aktivität des lateralen OFC, des lateralen präfrontalen Cortex' und
des parietalen Cortex'  in der Patientengruppe und in der Gruppe der nicht betroffenen
Verwandten dieser Patienten beobachtet.
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1.4 Fragestellung
Die Zwangsstörung wird durch das Auftreten wiederkehrender, aufdringlicher Gedanken
oder Vorstellungen und/oder sich wiederholender, ritualisierter Verhaltensweisen definiert.
Typisch für diese psychiatrische Erkrankung ist das krankhafte Beharren der Patienten auf
bestimmten Verhaltensweisen beziehungsweise Gedankengängen. Der rigide Charakter
dieses  Verhaltens  wurde  auf  eine  eingeschränkte  kognitive  Flexibilität  zurückgeführt
(Chamberlain  et  al.,  2005).  Es  gibt  eine  Reihe  von  Anhaltspunkten  für  eine  kognitive
Beeinträchtigung bei Menschen mit Zwangsstörungen. Ein relativ unkomplizierter Ansatz
zur Prüfung der kognitiven Leistung ist hier die Verwendung von neuropsychologischen
Testverfahren  (Kathmann,  1993).  Einige  Bereiche  der  Kognition,  wie  die  allgemeine
Intelligenz, das verbale Arbeitsgedächtnis und die Aufmerksamkeit scheinen nicht durch
die Zwangserkrankung beeinträchtigt zu sein (Kuelz et al., 2004). Trotzdem gibt es Anhalte
für die kognitive Beeinträchtigung von Zwangspatienten. Bei der Handlungsplanung, dem
Updating und dem visuell-figuralen Gedächtnis und auch zum Teil beim Task Switching,
der  Inhibition  und  der  verbalen  Flüssigkeit  scheinen  Patienten  mit  Zwangsstörungen
Defizite zu haben (Kuelz et al., 2004; Shin et al., 2014; Snyder et al., 2015). Reversal-
Learning-Aufgaben,  die  durch  Regeländerungen  flexibles  Verhalten  auszulösen
versuchen, können zur  speziellen Prüfung von kognitiver Flexibilität  verwendet  werden
(Izquierdo  &  Jentsch,  2012).  In  der  Tat  zeigt  sich  in  Aufgaben,  die  flexible
Verhaltensanpassung verlangen, ein schlechteres Abschneiden von Zwangspatienten im
Vergleich mit gesunden Probanden (Gillan et al., 2011; Remijnse et al., 2006).  Weiterhin
konnte  mit  Hilfe  von  funktioneller  Bildgebung  fronto-striatalen  Regelkreisen  eine
Kontrollfunktion  bei  Automation  von  Verhalten  zugesprochen  werden  (Balleine  &
O’Doherty, 2010; Cools et al., 2002). Es wurde postuliert, dass ein Ungleichgewicht von
erregenden und hemmenden Bahnen in  diesen  Regelkreisen zu  einer  Störung  in  der
Kontrolle über zielgerichtetes und habituelles Verhalten führt (Graybiel & Rauch, 2000). In
einer  Reihe  von  Studien  konnten  zudem  in  Strukturen  des  Regelkreises
Aktivitätsunterschiede zwischen Patienten und gesunden Kontrollen festgestellt  werden
(Brody, Schwartz & Baxter, 1998; Whiteside et al., 2004). Die Ungleichgewichtshypothese
des  fronto-striatalen  Regelkreises  kann  auch  durch  Hinweise  über  eine  gestörte
Neurotransmission gestützt werden. Erstens konnten bei Patienten Mutationen in Genen
von Neurotransmittern, welche im fronto-striatalen Regelkreis eine Rolle spielen, gefunden
werden (Grados & Wilcox, 2007). Verminderte Serotoninspiegel im OFC scheinen eine
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besondere Rolle bei der Beeinträchtigung von Prozessen zu spielen, die bei Reversal-
Learning-Aufgaben eine Rolle spielen. Zweitens zeigt  der Therapieerfolg von SSRI bei
Zwangserkrankungen auf klinischer Ebene, dass das Serotonin-System eine Rolle bei der
Entstehung der Erkrankung spielt (Fineberg et al., 2010).
In  der  hier  vorliegenden  Studie  wurde  der  Frage  nachgegangen  ob  sich  die
eingeschränkte  kognitive  Flexibilität  bei  Zwangspatienten  behavioral  in  einem
experimentellen Setting nachweisen lässt und welche Einflussfaktoren hierbei eine Rolle
spielen.  Zur  Beantwortung  des  ersten  Teils  der  Frage  wurden  30  Patienten  mit  einer
diagnostizierten  Zwangsstörung  und  30  gesunde  Kontrollprobanden  in  einer  Reversal-
Learning-Aufgabe  mit  drei  aufeinander  folgenden  Kontingenz-Phasen  getestet  und
miteinander verglichen. Zur Überprüfung der kognitiven Flexibilität wurden zwei Outcome-
Variablen gewählt.  Bei der Auswahl wurde sich an der Studie von Nielen et al.  (2009)
orientiert. Die erste Variable ist der durchschnittliche Prozentsatz korrekter Antworten. Die
zweite Variable ist die durchschnittliche Reaktionszeit. Es konnten daraus vor Beginn der
Studie folgende Hypothesen formuliert werden:
1) Die  Patientengruppe  zeigt  im  Vergleich  mit  der  Kontrollgruppe  während  der  
Reversal-Learning-Aufgabe eine reduzierte Anpassungsfähigkeit  an geänderte  
Kontingenzen.
a) Die Patientengruppe zeigt im Vergleich mit der Kontrollgruppe einen geringeren 
 Prozentsatz korrekter Antworten, insbesondere in den Phasen mit häufigen 
 Kontingenzwechseln.
b) Die Patientengruppe braucht im Vergleich mit der Kontrollgruppe im 
 Durchschnitt länger zur Beantwortung der einzelnen Runden, insbesondere 
 in den Phasen mit häufigen Kontingenzwechseln.
Zur Beantwortung des zweiten Teils der Frage, also ob bestimmte Faktoren die kognitive
Flexibilität beeinflussen, wurden drei Faktoren auf ihren Einfluss hin geprüft. Es wurden
Unterschiede  zwischen  der  Patientengruppe  und  der  Kontrollgruppe  in
neuropsychologischen Testungen und Selbstrating-Skalen zur Ausprägung von Angst- und
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depressiver Symptomatik überprüft. Weiter wurde die Patientengruppe hinsichtlich einer
medikamentösen  Therapie  befragt.  Folgende  Hypothesen  lassen  sich  dadurch  für  die
vorliegende Studie ableiten:
2) Die  kognitive  Leistungsfähigkeit,  der  Schweregrad  der  Symptome  und  die  
Therapie  mit  SSRI  beeinflussen  die  Outcome-Variablen  durchschnittliche  
Reaktionszeit und durchschnittlicher Prozentsatz korrekter Antworten.
a) Die Patientengruppe hat im Durchschnitt ein schlechteres Ergebnis in den     
neuropsychologischen  Tests  im  Vergleich  mit  der  Kontrollgruppe.  Dieser
Unterschied hat einen feststellbaren Einfluss auf die Outcome-Variablen der
beiden Gruppen.
b) Die Symptomlast von Angst und Depression ist in der Patientengruppe höher
als in der Kontrollgruppe. Dieser Unterschied hat einen feststellbaren Einfluss
auf die Outcome-Variablen der beiden Gruppen.
c) Patienten, die bereits eine medikamentöse Therapie erhalten haben, zeigen
eine bessere Leistung bei  der  Bearbeitung der Reversal-Learning-Aufgabe.
Das lässt sich durch kürzere Reaktionszeiten und einen höheren Prozentsatz
an  korrekten Antworten in der medizierten Gruppe belegen. Außerdem ist die
durchschnittliche  Gesamtsumme  der  Y-BOCS  in  der  medizierten
Patientengruppe  niedriger  als  in  der  unmedizierten  Gruppe.  Dieser
Unterschied  hat  einen feststellbaren Einfluss  auf  die  Outcome-Variablen  in
den Teilstichproben.
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2 Materialien und Methoden
2.1 Stichprobe
Vor  Beginn  der  Datenerhebung  wurde  die  Studie  von  der  Ethikkommission  der
medizinischen Fakultät der Universität Leipzig geprüft und genehmigt. Die Datenerhebung
fand im Zeitraum zwischen Februar und November 2014 in den Räumlichkeiten des Max-
Planck-Instituts für Kognitions- und Neurowissenschaften (MPI) statt. Die Daten wurden in
Zusammenarbeit mit einer Psychologie-Studentin erhoben, welche sich jedoch auf eine
andere Fragestellung fokussierte.
30 Patienten mit der nach ICD-10 gestellten Diagnose Zwangsstörung (F42.1 und F42.2)
wurden  aus  der  Zwangsambulanz  der  Klinik  und  Poliklinik  für  Psychiatrie  und
Psychotherapie Universität Leipzig rekrutiert. Das Alter bei Erkrankung erstreckte sich von
frühen Kindheitsjahren bis  zum frühen Erwachsenenalter.  Die  Patienten befanden sich
zum  Zeitpunkt  der  Rekrutierung  in  ambulanter  Behandlung  in  der  Klinik.  13  der  30
Patienten wurden zum Zeitpunkt der Datenerhebung mit SSRI behandelt. Dabei handelte
es sich einerseits um Escitalopram mit Dosierungen zwischen 15 und 30 mg. Andererseits
handelte  es  sich  um  Sertralin  in  Dosierungen  zwischen  100  und  200  mg.  In  der
medizierten  Gruppe  haben  zwei  Patienten  zusätzlich  das  atypische  Neuroleptikum
Seroquel in Dosierung von 600 beziehungsweise 800 mg eingenommen. Erwähnenswert
sind weiterhin die erfassten Komorbiditäten:
Dabei hatten drei Patienten einzelne, leichte bis mittelgradige depressive Episoden (F32.0
und F32.1). Fünf Patienten hatten rezidivierende depressive Episoden unterschiedlicher
Ausprägung (F33.-). Drei Patienten hatten ängstlich-vermeidende (F60.6), drei Patienten
zwanghafte  (F60.5),  ein  Patient  paranoide  (F60.0)  und  ein  Patient  emotional-instabile
(F60.31) Persönlichkeitsstörungen. Weiter kam jeweils einmal eine Somatisierungsstörung
(F45.0), eine aktuell remittierte schizophrene Psychose (F20.05), eine Dysthymie (F34.1),
eine Trichotillomanie (F63.8) und eine atypische Anorexia nervosa (F50.2) vor. Ein Patient
hatte ein Alkoholabhängigkeitssyndrom (F10.2) bei Abstinenz von mehreren Jahren.
30 gesunde Kontrollprobanden wurden der Patientengruppe hinsichtlich des Alters, des
Geschlechts  und  der  Schulbildung  angeglichen.  Die  Probanden  wurden  aus  der
Probanden-Datenbank  des  MPIs  rekrutiert.  Um  bestehende  oder  vergangene
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psychiatrische  Erkrankungen  auszuschließen  wurden  die  Probanden  anhand  eines
Screening-Fragebogen  für  psychiatrische  Erkrankungen,  das  strukturierte  klinische
Interview für DSM-IV (SKID) für Achse I Störungen, telefonisch befragt. Demnach konnte
auch die Einnahme von Psychopharmaka ausgeschlossen werden.
Für beide Gruppen galten weiterhin folgende Ausschlusskriterien:
- MRT-Kontraindikationen
- nachgewiesene organische Hirnschäden
- Alkohol- oder Drogenabhängigkeit
2.2 Ablauf der Studie
Die  Studie  gliederte  sich  in  zwei  Untersuchungstage.  Am  ersten  Termin  wurde  die
Reversal-Learning-Aufgabe  im  MRT  bearbeitet  und  danach  die  neuropsychologische
Testung ausgeführt. Der zweite Termin wurde innerhalb von 14 Tagen nach dem ersten
Termin  geplant.  Aus  organisatorischen  Gründen  musste  die  Reihenfolge  der  Termine
jedoch öfters vertauscht werden. Zwischen den zwei Terminen musste von zu Hause aus
der  Online-Fragebogen LimeSurvey Version 2.0 (LimeSurvey Project  Team & Schmitz,
2012)  ausgefüllt  werden.  Die  Antworten  wurden  automatisch  per  E-Mail  an  das  MPI
gesendet. Am zweiten Termin wurden erneut Computer-Testungen, unter anderem eine
sequentielle  Entscheidungsfindungsaufgabe,  im  MPI  ausgeführt.  Die  aktuelle  Arbeit
bezieht  sich  jedoch  nur  auf  die  Daten,  die  am ersten  Termin  gewonnen  wurden.  Die
Testungen am zweiten Termin werden daher nicht näher besprochen.
Am ersten Termin wurden die Versuchspersonen, also sowohl die Patienten als auch die
Probanden, vor Beginn der Erhebungen über den Inhalt und Ablauf der Studie anhand
eines Informationsblattes aufgeklärt. Es wurde darauf hingewiesen, dass die Teilnahme an
der Studie ohne persönliche Konsequenzen jederzeit beendet werden kann. Anschließend
musste  eine  Einverständniserklärung  gelesen  und  unterschrieben  werden.  Als  Erstes
wurden die  Versuchspersonen über  den Aufbau eines Gefühlsgitters  instruiert  und sie
wurden daraufhin angewiesen ein solches Gefühlsgitter auszufüllen. Als Nächstes wurde
den  Versuchspersonen  in  einem  ruhigen  Raum  die  Reversal-Learning-Aufgabe  durch
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einen standardisierten Text  auf  einem Bildschirm erklärt.  Nachdem die Aufgabe erklärt
wurde, wurden die Versuchspersonen aufgefordert, die Regeln der Aufgabe zu erklären
und  verbliebene  Fragen  konnten  gestellt  werden.  Dann  sollten  die  Testpersonen  20
Testdurchgänge  der  Aufgabe  am  Computer  üben.  Nach  der  Übung  wurden  die
Testpersonen  auf  das  MRT  vorbereitet.  Es  wurde  noch  einmal  darauf  aufmerksam
gemacht,  dass der  während der  Aufgabe erspielte  Gewinn nun tatsächlich  ausgezahlt
wird.  Die  Versuchsteilnehmer  wurden  nicht  explizit  darauf  hingewiesen,  die  Aufgabe
möglichst  schnell  zu bearbeiten.  Die  Reversal-Learning-Aufgabe wurde dann vom den
Versuchspersonen im MRT bearbeitet. Direkt nach dem MRT wurde ein Fragebogen, der
sich auf das abgeschlossene Experiment bezog, ausgefüllt. Dieser wurde für diese Arbeit
jedoch nicht berücksichtigt, da der Inhalt für die Fragestellung nicht relevant war. In einem
separaten  Raum  wurden  die  Testpersonen  dann  angewiesen  an  der
neuropsychologischen  Testung  teilzunehmen.  Danach  wurden  die  Testpersonen  noch
gebeten den Anamnesefragebogen mit allgemeinen Fragen zur Person, den Edinburgh-
Händigkeits-Fragebogen  und  die  zwei  Selbstratingskalen  Beck-Depressions-Inventar
(BDI) und State-Trait-Angstinventar (STAI-S) auszufüllen. Den Patienten wurde zusätzlich
der Anmeldebogen für Testpersonen vorgelegt. Zuletzt wurden die Versuchspersonen für
die dagewesene Zeit und den erspielten Gewinn während des Experiments ausgezahlt.
Insgesamt  konnten  die  Versuchspersonen  in  dem  Experiment  minimal  drei  Euro  und
maximal zehn Euro gewinnen. Dies wurde den Versuchspersonen jedoch nicht mitgeteilt.
Der gesamte Versuchsablauf dauerte durchschnittlich zwei Stunden.
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2.3 Reversal-Learning-Paradigma
Die  Versuchspersonen  wurden  aufgefordert  während  einer  MRT-Messung  eine
probabilistische  Reversal-Learning-Aufgabe  zu  bearbeiten.  Dies  ist  eine  Variante  der
Aufgabe, bei der die Beziehung zwischen Antwort und gegebenem Feedback nicht stabil
ist.  Das  positive  Feedback  für  eine  Antwort  tritt  hierbei  mit  einer  bestimmten
Wahrscheinlichkeit auf (Gruner & Pittenger, 2016). Vorab wurden die Versuchspersonen
gebeten, wie bereits erwähnt, die Aufgabe zu üben. Die Übung dauerte 20 Durchgänge,
wobei  die  Kontingenzen  stabil  blieben.  Das  eigentliche  Experiment  war  wie  folgt
aufgebaut:
In  jeder  der  160  Runden  (engl.:  Trials)  musste  man  sich  zwischen  zwei  Karten,  die
abstrakte  geometrische  Formen  zeigen,  entscheiden  (siehe  Abbildung  1).  Die  Karten
wurden für 1,5 Sekunden (s) auf einem Bildschirm gezeigt und mittels einer Tastenbox
musste die linke Taste (für die linke Karte) oder die rechte Taste (für die rechte Karte)
gedrückt  werden.  Ob eine Karte links oder  rechts gezeigt  wurde,  wurde über  die  160
Runden randomisiert. Wurde in diesen 1,5 s keine der Karten ausgewählt, galt dies als
Fehlversuch.  Nach  Auswahl  einer  Karte  wurde  den  Versuchspersonen  500  ms  lang
Feedback  gegeben.  Eine  10-Cent-Münze  bei  einer  richtigen  Antwort  und  eine
durchgestrichene  10-Cent-Münze  bei  einer  falschen  Antwort.  Zwischen  zwei
Durchgängen,  dem  Inter  Trial  Interval (ITI), wurde  den  Versuchspersonen  ein
Fixationskreuz  präsentiert.  Das  ITI  variierte  zwischen  1  s  und  12,5  s  und  dauerte
durchschnittlich 2,5 s. Anfangs hatte die eine Karte eine Wahrscheinlichkeit zu gewinnen
von 80 % und eine Wahrscheinlichkeit zu verlieren von 20 %. Für die andere Karte waren
die  Wahrscheinlichkeiten  genau  umgekehrt.  Für  die  ersten  55  Durchgänge  ist  diese
Kontingenz  stabil  (s.  Abb.  2).  Dieser  Abschnitt  wird  fortan  die  Prä-Reversal-Phase
genannt. Zwischen Durchgang 56 und Durchgang 125 kehrt sich die Kontingenz mehrmals
um. Die Karte mit einer 80-prozentigen Gewinn-Wahrscheinlichkeit erbringt demnach nur
noch  eine  20-prozentige  Gewinn-Wahrscheinlichkeit  und  umgekehrt.  Die  Kontingenz
wechselt in dieser Phase vier Mal, jeweils nach abwechselnd 15 und 20 Durchgängen.
Diese Phase wird fortan die Reversal-Phase genannt. In den letzten 35 Durchgängen ist
die  Kontingenz wieder  stabil,  aber  umgekehrt  zu  der  Kontingenz in  der  Prä-Reversal-
Phase.  Die  letzte  Phase  wird  fortan  die  Post-Reversal-Phase  genannt.  Die  ständige
Änderung der Kontingenz hat den Versuchspersonen eine flexible Verhaltensanpassung
abverlangt (vgl. 1.3.3.4).
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Abb. 1: Schematische Darstellung des Versuchsablaufs
Abb. 2: Schematische  Darstellung  der  unterschiedlichen  Phasen  und  deren
              Gewinn-Wahrscheinlichkeiten
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2.4 Psychometrische Messungen
Die  neuropsychologische  Testung  bestand  aus  sechs  einzelnen  kognitiven  Tests.  Die
Versuchspersonen wurden von den Versuchsleitern durch ein standardisiertes Vorgehen
instruiert. Im Folgenden wird jeder Test einzeln aufgelistet und es wird kurz auf den Ablauf
und die Funktion des Tests eingegangen:
 Zahlennachsprechtest vorwärts/rückwärts (Digit Span; Wechsler, 1955):
Der  Zahlennachsprechtest  vorwärts  beziehungsweise  rückwärts  ist  Teil  der
Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) und testet die Aufmerksamkeit und das
Kurzzeitgedächtnis.  Beim  Zahlennachsprechtest  rückwärts  wird  zusätzlich  das
Arbeitsgedächtnis  getestet.  Der  Untersucher  spricht  hierbei  der  Versuchsperson
Zahlenfolgen mit zunehmender Länge vor. Die Versuchsperson muss diese dann
jeweils wiederholen. Im ersten Teil wird die Zahlenfolge vorwärts und im zweiten Teil
rückwärts wiederholt. Für jede richtige Zahlenfolge wird ein Punkt vergeben. Der
Test wird abgebrochen, wenn das Wiederholen von zwei Zahlenfolgen der gleichen
Länge  hintereinander  fehlschlägt.  Die  Punkte  werden  für  beide  Tests  einzeln
zusammengezählt und mit einem Summenwert wiedergegeben.
 Trail-Making-Test A und B (TMT A und TMT B; Reitan & Wolfson, 1993):
Der  Trail-Making-Test  A  prüft  das  Arbeitsgedächtnis,  die  Geschwindigkeit  der
Informationsverarbeitung, und die visuelle Aufmerksamkeit. Der Trail-Making-Test B
prüft zusätzlich das Task Switching. Beim TMT A müssen die Versuchspersonen die
Zahlen von 1 bis 25 in aufsteigender Reihenfolge so schnell wie möglich mit dem
Stift  verbinden.  Der  Untersucher  kann  auf  Fehler  hinweisen  und  die
Versuchsperson bekommt die Zeit diese Fehler zu korrigieren. Am Ende wird die
benötigte  Zeit  und  die  Anzahl  Korrekturen  notiert.  Der  Aufbau  vom  TMT B  ist
ähnlich,  nur  dass  jetzt  Zahlen  und  Buchstaben  abwechselnd  in  aufsteigender
Reihenfolge  verbunden  werden.  Beide  Tests  wurden  unabhängig  voneinander
ausgewertet.
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 Wortschatztest (WST; Schmidt & Metzler, 1992):
Der  Test  beinhaltet  42  Wortreihen  mit  zunehmender  Schwierigkeit.  Jede  dieser
Wortreihen ist aus einem existierendem Wort und fünf Wortneuschöpfungen, die zur
Ablenkung  dienen,  aufgebaut.  Die  Versuchspersonen  sollen  in  jeder  Reihe  das
ihnen bekannte Wort unterstreichen. Dabei werden sie darauf hingewiesen, dass
sie  die  Wörter  nicht  erraten sollen.  Es gibt  hierbei  kein  Zeitlimit.  Die  erkannten
Wörter werden daraufhin addiert und ergeben einen Summenwert. Dieser Test prüft
die verbale Intelligenz und das Sprachverständnis.
 Zahlensymboltest (DSST; Wechsler, 1955):
Der DSST ist auch Teil der Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) und testet die
Geschwindigkeit  der  Informationsverarbeitung,  die  motorische  (Schreibe-)
Geschwindigkeit  und das Kurzzeitgedächtnis.  Die Zahlen 1 bis 9 werden hierbei
abstrakten  Symbolen  zugeordnet  und  die  Zuordnungspaare  werden  den
Versuchspersonen  präsentiert.  Die  Versuchspersonen  sollen  daraufhin  bei  einer
Reihe  von  zufälligen  Zahlen  das  passende  Symbol  in  ein  leeres  Kästchen
eintragen. Die Versuchspersonen bekommen 2 Minuten um so viele Symbole wie
möglich den Zahlen zuzuordnen. Die Anzahl richtiger Zuordnungen werden addiert
und ergeben einen Summenwert.
Wie  bereits  erwähnt,  haben  die  Versuchspersonen  eine  Reihe  an  Selbstratingskalen
ausgefüllt.  Im  Folgenden  wird  wieder  Aufbau  und  Funktion  jeder  Skala  einzeln
besprochen:
 Beck-Depressions-Inventar (BDI; Beck et al., 1961):
Der BDI gibt  die Schwere einer depressiven Symptomatik wieder und wird zum
Screening  von  depressiven  Symptomen  bei  gesunden  Kontrollpopulationen
verwendet. Der Fragebogen beinhaltet 21 Aussagen, wobei die zu diesem Zeitpunkt
am  ehesten  passende  Antwort  aus  einer  vierstufigen  Likert-Skala (mit  den
Elementen überhaupt nicht - ein wenig – ziemlich - sehr) ausgewählt wird. Es kann
hierbei  ein Summenwert zwischen 0 und 63 Punkten erreicht  werden. In  dieser
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Studie wurde die verbesserte, deutsche Version des BDI verwendet (Hautzinger,
Bailer, Worall & Keller, 1994).
 Edinburgh-Händigkeits-Inventar (Oldfield, 1971):
Dieser  Fragebogen  dient  als  Messinstrument,  um  die  dominante  Hand  zu
bestimmen.  Hierbei  soll  die  präferierte  Hand  bei  der  Ausübung  von  12
unterschiedlichen Alltagsaktivitäten angegeben werden. Die Präferenz wird mit  ++
bei ausschließlichem Gebrauch der einen Hand und + bei beiden Händen, wenn die
Präferenz nicht klar ist, angegeben. Die eingetragenen  +-Zeichen werden für die
rechte Hand (R) und die linke Hand (L) summiert und der Quotient nach der Formel
(R-L) / (R+L) x 100 berechnet. Bei Quotienten von -100 bis -40 ist die linke Hand
die dominante Hand,  bei  Quotienten von +40 bis  +100 ist  die  rechte  Hand die
dominante  Hand.  Ein  Quotient  zwischen  -40  und  +40  wird  als  Beidhändigkeit
definiert.
 Gefühlsgitter (engl.: Affect Grid; Russell, Weiss, & Mendelsohn, 1989):
Das Gefühlsgitter  erfasst  das aktuelle  Befinden über die Dimensionen Erregung
(engl.:  Arousal)  und Behagen (engl.:  Pleasure).  Die Versuchspersonen schätzen
ihren  momentanen  emotionalen  Zustand  anhand  einer  9  x  9  Matrix  ein.  Jede
Dimension  hat  somit  neun  Abstufungen  von  starker  Erregung  bis  starker
Schläfrigkeit und extremen Behagen bis extremen Unbehagen.
 State-Trait-Angstinventar,  Fragebogen für State (STAI-S; Spielberger & Gorsuch,
1983):
Der STAI-S dient der Erfassung von Angst als Zustand, also die im Moment des
Ausfüllens  des  Fragebogens  gefühlte  Angst.  Der  Fragebogen  beinhaltet  20
Aussagen,  die  anhand  einer  vierstufigen  Likert-Skala  (mit  der  Auswahl  von
überhaupt nicht bis sehr) bewertet werden.
 Obessive  Compulsive  Inventory,  überarbeitete  Version  (OCI-R;  Foa,  Kozak,
Salkovskis, Coles & Amir, 1998):
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Der  Fragebogen  dient  zur  Einschätzung  der  Schwere  von  Symptomen  einer
Zwangsstörung.  Die  abgefragten  Symtom-Cluster  sind  hierbei  Kontrollieren,
Waschen,  Ordnen,  Horten,  mentales  Neutralisieren  mit  Zahlen  und
Zwangsgedanken.  18  Aussagen  bezüglich  dieser  Zwangssymptomatik  müssen
anhand einer fünfstufigen Likert-Skala (mit  der Auswahl  von  gar nicht bis  stark)
bewertet  werden.  Höhere  Werte  der  Gesamtsumme  stehen  für  eine  höhere
Symptomlast. Zusätzlich können auch einzelne Clustersummen bewertet werden.
In der Studie wurde die deutsche Übersetzung verwendet (Gönner & Foa, 2009).
Der OCI-R war Teil des zwischen den Terminen zugesandten Online-Fragebogens.
Die  Patientengruppe  wurde  zusätzlich  im  Rahmen  der  ambulanten  Betreuung  durch
erfahrene Ärzte und Psychologen mit Hilfe der von Goodman et al. (1989) entwickelten
Fremdrating-Skala  Yale-Brown Obsessive  Compulsive  Scale  (Y-BOCS)  eingestuft.  Das
Interview  fand  in  den  Räumlichkeiten  der  Klinik  und  Poliklinik  für  Psychiatrie  und
Psychotherapie der Universität Leipzig statt. Es wurde hierfür die deutsche Version von
Hand & Büttner-Westphal (1991) verwendet. Durch dieses halbstrukturierte Interview kann
der Schweregrad der Zwangssymptomatik und zusätzlich das Ansprechen auf Therapie
beurteilt werden. Im ersten Schritt wird das Vorhandensein von Symptomen abgefragt. Im
zweiten Schritt wird die Schwere dieser Symptome anhand von zehn Elementen mit Hilfe
einer  fünfstufigen  Likert-Skala  (mit  der  Auswahl  von  keine  Symptome  bis  extreme
Symptome) bewertet. Die ersten sechs Elemente befassen sich mit Zwangsgedanken und
die letzten vier befassen sich mit  Zwangshandlungen. Somit  können Zwangsgedanken
und -handlungen unabhängig voneinander mit einem Punktesystem bewertet werden. Die
Gesamtsumme kann zwischen 0 und 40 liegen. Ab einer Gesamtsumme von 16 Punkten
spricht  man  von  einer  klinisch  ausgeprägten  Symptomatik.  Für  isolierte
Zwangshandlungen- oder Gedanken ist der Cut-Off Wert bereits bei zehn Punkten erreicht
(Hand et al., 1991).
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2.5 Statistische Analyse
Alle statistischen Analysen wurden mit dem SPSS Statistics Softwarepaket, Version 22
ausgeführt (IBM SPSS Inc., Chicago, Illinois, 2013). Bei allen statistischen Tests wurde
das Signifikanzniveau auf 5 % festgelegt. Im Sinne eines quasi-experimentellen Designs
bildeten wir eine Patientengruppe – rekrutiert aus aktuell im Universitätsklinikum Leipzig
wegen  Zwangsstörung  behandelten  Patienten  -,  welche  wir  mit  einer  alters-  und
geschlechtsgematchten Kontrollgruppe verglichen.
Hierfür wurden vorab die allgemeinen Charakteristika der beiden Stichproben verglichen
und  die  Gruppen  daraufhin  alters-  und  geschlechtsspezifisch  abgestimmt.  Die  beiden
Gruppen  wurden  hinsichtlich  des  durchschnittlichen  Alters  anhand  eines  T-Tests,
Geschlecht und Händigkeit anhand eines Chi²-Tests und dem Grad des Schulabschlusses
anhand  eines  Mann-Whitney-U-Tests  verglichen.  Die  einzelnen  neuropsychologischen
Tests wurden vorab explorativ mit Hilfe von T-Tests beziehungsweise Mann-Whitney-U-
Tests  zwischen  den  Gruppen  verglichen.  Dabei  wurde  für  die  normalverteilten
Testergebnisse, dem DSST und dem WST, ein T-Test und für die nicht normalverteilten
Testergebnisse  aller  restlichen  Tests  ein  Mann-Whitney-U-Test  benutzt.  Auch  die
Selbstratingfragebögen BDI, OCI-R und STAI-S wurden vorab einzeln explorativ zwischen
den Gruppen verglichen. Dabei wurde aufgrund fehlender Normalverteilungen bei allen
drei Skalen der Mann-Whitney-U-Test verwendet.
Im  ersten  Abschnitt  wurde  die  Leistung  beider  Gruppen  während  der  Ausübung  der
Reversal-Learning-Aufgabe  analysiert.  Der  durchschnittliche  Prozentsatz  richtiger
Antworten  über  die  gesamte  Zeit  (p_correct)  und  während  der  einzelnen  Phasen
(p_correct_start,  p_correct_middle  und  p_correct_end)  der  Reversal-Learning-Aufgabe
wurde  zwischen  den  Gruppen  verglichen.  Weiterhin  wurden  die  durchschnittlichen
Reaktionszeiten über  das ganze Experiment  (RT)  und während der  einzelnen Phasen
(RT_start,  RT_middle  und  RT_end)  zwischen  den  Gruppen  verglichen.  Um  die  drei
einzelnen  Phasen  bezüglich  der  Outcome-Variablen  miteinander  zu  vergleichen  und
schließlich einen Signifikanztest auf Unterschiede zwischen diesen zu rechtfertigen, wurde
eine Varianzanalyse mit Messwiederholungen (engl.: repeated-measures ANOVA) benutzt.
Der  Within-Subject-Faktor  Phase  wurde  dreistufig  mit  den  Prozentsätzen  richtiger
Antworten (bzw. Reaktionszeiten) aus den drei Phasen belegt und der Between-Subjects-
Faktor als Gruppe festgelegt.
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Im zweiten Abschnitt  wurde geprüft,  welche Faktoren einen möglichen Einfluss auf die
Leistung  während  der  Reversal-Learning-Aufgabe  haben.  Der  Einfluss  der  kognitiven
Leistungsfähigkeit auf die Leistung der Versuchspersonen wurde mit Hilfe der Ergebnisse
aus  den  sechs  neuropsychologischen  Tests  geprüft:  DSST,  TMT  A,  TMT  B,  WST,
Zahlennachsprechtest  vorwärts  und  rückwärts.  Zuerst  wurde  überprüft,  ob  sich  die
Patientengruppe hinsichtlich der kognitiven Funktionen von der  Kontrollgruppe generell
unterschieden hatte. Für diesen Zweck wurde eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA)
benutzt. Die abhängigen Variablen waren in diesem Fall die durchschnittlichen Ergebnisse
der  sechs  neuropsychologischen  Tests  und  der  feste  Faktor  war  die
Gruppenzugehörigkeit. Weiter wurde der Einfluss jedes einzelnen kognitiven Tests auf die
Leistung  während  der  Reversal-Learning-Aufgabe  überprüft.  Um  gleichzeitig
Zusammenhänge zwischen der Gruppenzugehörigkeit  beziehungsweise der Phase und
dem  Einfluss  der  kognitiven  Tests  auf  die  Outcome-Variablen  zu  testen,  wurde  eine
Kovarianzanalyse  mit  Messwiederholungen  (engl.:  repeated-measures  ANCOVA)  als
statistischen  Test  gewählt.  Der  Within-Subject-Faktor  Phase  wurde  dreistufig  mit  den
Prozentsätzen richtiger Antworten (bzw. Reaktionszeiten) aus den drei Phasen belegt und
der Between-Subjects-Faktor als Gruppe festgelegt. Als Kovariate dienten die Ergebnisse
aus der jeweiligen neuropsychologischen Testung. Es wurde also für den Haupteffekt der
Kovariate, der Interaktion zwischen Phase beziehungsweise Gruppe mit der Kovariate und
der Interaktion zwischen Phase, Gruppe und Kovariate getestet. Daraus folgt, dass sechs
unabhängige  ANCOVA  Analysen  für  beide  Outcome-Variablen  getrennt  ausgeführt
wurden. Um für multiples Testen zu korrigieren, wurde mit Hilfe der Bonferroni-Korrektur
ein  adjustiertes  Signifikanzniveau bestimmt.  Zuletzt  wurden die  Beziehungen zwischen
den  Outcome-Variablen  und  den  Ergebnissen  der  sechs  kognitiven  Tests  für  die
signifikanten Einflussgrößen noch mittels Scatterplots grafisch dargestellt.
Zum Einschätzen der Symptomlast von Depression und Angst wurden die Ergebnisse aus
den  Fragebögen  BDI  und  STAI-S  verwendet.  Es  wurde  auch  hier  wieder  durch  eine
MANOVA geprüft,  ob  sich die  Symptomlast  zwischen den Gruppen unterscheidet.  Die
abhängigen Variablen waren in diesem Fall die Skalenwerte der zwei Fragebögen und der
feste  Faktor  war  die  Gruppenzugehörigkeit.  Weiter  wurde  wieder  der  Einfluss  jeder
einzelnen  Komorbidität  auf  die  Leistung  während  der  Reversal-Learning-Aufgabe
überprüft.  Um  gleichzeitig  Zusammenhänge  zwischen  der  Gruppenzugehörigkeit
beziehungsweise  der  Phase und dem Einfluss  der  kognitiven Tests  auf  die  Outcome-
Variabeln zu testen, wurde auch hier wieder eine repeated-measures ANCOVA verwendet.
Within-Subject-Faktor  und  Between-Subject-Faktor  unterschieden  sich  nicht  zum
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vorhergehenden Schritt. Als Kovariaten dienten diesmal jedoch die Ergebnisse aus dem
jeweiligen Fragebogen. Es wurde also hier wieder für den Haupteffekt der Kovariate, der
Interaktion  zwischen  Phase  beziehungsweise  Gruppe  mit  der  Kovariate  und  der
Interaktion  zwischen  Phase,  Gruppe  und  Kovariate  getestet.  Daraus  folgt,  dass  zwei
unabhängige  ANCOVA  Analysen  für  beide  Outcome-Variablen  getrennt  ausgeführt
wurden. Um auch hier für multiples Testen zu korrigieren, wurde mit Hilfe der Bonferroni-
Korrektur  ein  adjustiertes Signifikanzniveau bestimmt.  Zuletzt  wurden auch hier  wieder
Scatterplots zur grafischen Darstellung der Beziehung zwischen den Ergebnissen aus den
Fragenbögen und den Outcome-Variablen für die signifikanten Einflussgrößen erstellt.
Der  letzte  Abschnitt  fokussiert  sich  ausschließlich  auf  das  Patientenkollektiv  um  den
Einflüssen  von  Medikation  und  Zwangssymptomen  auf  die  Leistung  während  des
Experiments nachzugehen. Vorab wurde die Patientengruppe in eine medizierte Gruppe
und eine unmedizierte Gruppe aufgeteilt. Die medizierte Gruppe wurde zum Zeitpunkt der
Datenerhebung  mit  SSRI  behandelt.  Die  unmedizierte  Gruppe  dagegen  wurde  zum
Zeitpunkt  der  Datenerhebung  nicht  mit  SSRI  behandelt.  Die  jetzt  neu  definierten
Teilstichproben wurden wie im ersten Abschnitt hinsichtlich des durchschnittlichen Alters
anhand eines T-Tests, Geschlecht und Händigkeit anhand eines Chi²-Tests und dem Grad
des  Schulabschlusses  anhand  eines  Mann-Whitney-U-Tests  verglichen.  Außerdem
wurden die Teilstichproben mit Hilfe eines T-Tests bezüglich der Ergebnisse der Y-BOCS
miteinander  verglichen.  Die  Leistung  während  der  Ausübung  der  Reversal-Learning-
Aufgabe wurde für beide Teilstichproben und die Kontrollgruppe anhand von p_correct,
p_correct_start, p_correct_middle und p_correct_end (bzw. RT, RT_start, RT_middle und
RT_end) verglichen. Um den Einfluss des Schweregrads der Zwangssymptomatik auf die
Outcome-Variablen  zu  testen,  wurde  auch  an  dieser  Stelle  eine  repeated-measures
ANCOVA ausgeführt. Auch hier wurden die im zweiten Abschnitt beschriebenen Within-
und Between-Subject Faktoren verwendet. Als Kovariate dienten die Ergebnisse des Y-
BOCS. Es wurde also für beide Outcome-Variablen getrennt der Haupteffekt von Y-BOCS
und die Interaktion zwischen Phase und Y-BOCS getestet. Im nächsten Schritt wurde der
Einfluss der Medikation auf den Zusammenhang zwischen Y-BOCS und den Outcome-
Variablen  mit  Hilfe  einer  Spearman  Korrelation  analysiert.  Hierfür  wurde  der
Korrelationskoeffizient  r  für  beide  Teilstichproben  einzeln  erhoben.  Weiter  wurden  die
Korrelationskoeffizienten  mittels  Fisher  z-Transformation  dann  miteinander  verglichen.
Zuletzt  wurden auch an dieser Stelle Scatterplots verwendet, um die Zusammenhänge
grafisch darzustellen.
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3 Ergebnisse
3.1 Bewältigung der Aufgabe im 
Gruppenvergleich
3.1.1 Allgemeine Charakteristika beider Gruppen
Die  demographischen  Charakteristika  der  Patientengruppe  und  der  gesunden
Kontrollgruppe  wurden  mittels  der  Variablen  Alter,  Geschlecht,  Händigkeit  und
Schulabschluss  verglichen.  Die  Patientenpopulation  (als  OCD  angegeben)  hatte  eine
Größe von n = 30. Die Kontrollpopulation (als HC angegeben) hatte ebenfalls eine Größe
von n = 30. Das durchschnittliche Alter der Zwangspatienten lag bei 39,27 Jahren (SD =
12,32) und bei den Kontrollen lag es bei 35,53 Jahren (SD = 10,03). Es gab 15 weibliche
Patienten,  was  einem  Frauenanteil  von  50  %  in  der  Patientengruppe  entspricht.
Demgegenüber nahmen 18 weibliche Probanden teil, was einem Frauenanteil von 60 % in
der Kontrollgruppe entspricht. Es gab weiterhin 26 Rechtshänder unter den Patienten, was
einem Anteil von 86,7 % an der Patientengruppe entspricht. In der Kontrollgruppe gab es
auch 26 Rechtshänder. Da ein Fragebogen nicht ausgefüllt wurde, entspricht dies jedoch
einem Anteil von 89,7 % an der Kontrollgruppe. Bei der Variable Schulabschluss wurde
zwischen  Abitur,  Real-  oder  Hauptschulabschluss  und  keinem  Schulabschluss
unterschieden. Diese wurden entsprechend mit den Werten 3, 2, 1 und 0 versehen. Im
Rahmen  der  Analyse  mittels  Mann-Whitney-U-Test  wurden  diese  Werte  in  Ränge
transformiert. Die Patienten hatten einen Durchschnittswert von 2,53 (SD = 0,57) und die
Kontrollen  hatten  demgegenüber  einen  Wert  von  2,67  (SD  =  0,55).  Es  wurde  kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der demographischen
Variablen gefunden. Weiter wurden die beiden Dimensionen des Gefühlsgitters zwischen
den Gruppen verglichen. Die Gruppen zeigten keinen signifikanten Unterschied bezüglich
ihres  Erregungszustandes.  Die  Patienten  verspürten  jedoch  im  Vergleich  mit  den
Probanden ein signifikant erhöhtes Unbehagen am Untersuchungstag. Dann wurden die
Gruppen  mittels  der  Ergebnisse  aus  den  sechs  neuropsychologischen  Testungen  auf
explorative Weise verglichen. Im Verinnerlichen und Nachsprechen von Zahlenreihen gab
es sowohl vorwärts als auch rückwärts keinen signifikanten Unterschied in der erreichten
Rohwertsumme zwischen den Gruppen. Im DSST haben die Probanden im Zuordnen der
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Symbole signifikant besser abgeschnitten als die Patienten. Im TMT A haben die Patienten
signifikant länger als die Probanden gebraucht um die Aufgabe zu lösen. Auch im TMT B
brauchte die Patientengruppe signifikant länger als die Kontrollgruppe.  Bei  keinem der
Trail-Making-Tests  wurden Korrekturen durch  die  Versuchspersonen vorgenommen.  Im
WST unterschieden die Gruppen sich nicht  signifikant in  der Anzahl  erkannter  Wörter.
Danach wurden die in den Selbstratingskalen durchschnittlich erzielten Ergebnisse mittels
Mann-Whitney-U-Test zwischen den Gruppen verglichen. Die Gesamtsumme war bei den
Patienten in allen drei Selbstratingskalen signifikant größer als bei den Probanden. Zuletzt
zeigte  sich  in  der  Patientengruppe  für  die  gesamte  Y-BOCS  Testung  ein  mittlerer
Summenwert  von 23,97 (SD = 5,887).  In der Unterskala für Zwangsgedanken lag der
mittlere Summenwert bei 11,27 (SD = 3,373). In der Unterskala für Zwangshandlungen lag
der  mittlere  Summenwert  bei  12,70 (SD =  3,053).  Da die  Y-BOCS Daten  nur  für  die
Patientengruppe  vorlagen,  konnte  hier  kein  Vergleich  mit  der  Kontrollgruppe
vorgenommen  werden.  Die  Ergebnisse,  die  dazugehörigen  Test-Scores  und  die
resultierenden p-Werte werden in Tabelle 1 zusammengefasst.
Tab. 1: Allgemeine Charakteristika, Ergebnisse der neuropsychologischen 
Testungen, der Selbstratingskalen und der Y-BOCS beider Gruppen im 
Vergleich. Angegeben sind Mittelwert und Standardabweichung.
Charakteristikum OCD (n=30) HC (n=30) Test-Score p-Wert
Alter (Jahre) 39,27 (12,32) 35,53 (10,03) T = -1,287 0,203
Geschlecht, weiblich 
(Anteil an Gruppe)
N = 15 (50 %) N = 18 (60 %) X² = 0,606 0,436
Händigkeit, rechts (Anteil 
an Gruppe)
N = 26 (86,7 %) N = 26 (89,7 %) X² = 0,983 0,612
Schulabschluss 
(Rangwert)
2,53 (0,57) 2,67 (0,55) Z = -1,018 0,309
Erregung im Gefühlsgitter
(Punktwert)
32,32 (12,40) 28,68 (9,17) Z = -0,818 0,413
Behagen im Gefühlsgitter 
(Punktwert)
21,47 (3,55) 39,53 (10,11) Z = 4,103 < 0,001
Digit Span forward 
(Rohwertsumme)
10,14 (2,167) 10,1 (2,41) Z = -0,149 0,881
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Digit Span backward 
(Rohwertsumme)
7,62 (1,935) 7,41 (2,693) Z = -1,051 0,293
DSST (Anzahl Symbole) 73,03 (17) 83,1 (15,38) T = 2,365 0,022
TMT A (Sekunden) 29,78 (11,02) 24,5 s (10,72) Z = -2,053 0,04
TMT B (Sekunden) 66,43 (26,27) 52,24 (23,88) Z = -2,379 0,017
WST (Anzahl Wörter) 31,52 (4,094) 31,97 (2,625) T = 0,496 0,622
BDI (Summenwert) 17,93 (12,68) 1,66 (1,78) Z = -6,002 < 0,001
OCI-R (Summenwert) 29,82 (13,58) 9,12 (9,42) Z = -5,206 < 0,001
STAI-S (Summenwert) 45,63 (12,27) 32,83 (5,41) Z = -4,456 < 0,001
Y-BOCS gesamt 
(Summenwert)
23,97 (5,887)           –           –           –          
Y-BOCS Denken 
(Summenwert)
11,27 (3,373)           –           –           –
Y-BOCS Handeln 
(Summenwert)
12,70 (3,053)           –           –           –
3.1.2 Das Antwortverhalten der Gruppen im Verlauf
Die Darstellung der durchschnittlichen richtigen Antworten der beiden Gruppen in jeder der
160 Durchgänge zeigt den Verlauf der Phasen (s. Abb. 4). Dabei lässt sich bei beiden
Gruppen ein ähnlicher Verlauf erkennen. Es zeigt sich eine kontinuierliche Steigerung der
Prozentwerte innerhalb der ersten zehn Runden bis ein Plateau erreicht wird, welches sich
grob zwischen 70 % und 90 % einpendelt. Nach 55, 70, 90, 105 und 125 Durchgängen
fallen  die  Prozentwerte  jeweils  stark  ab.  Die  Versuchspersonen  steigern  sich  danach
wieder innerhalb weniger Durchgänge. Es wird sich dann wieder auf höhere Prozentwerte
stabilisiert, wobei das Niveau des ersten Plateaus nicht mehr erreicht wird.
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Abb. 3: Durchschnittlicher Prozentsatz richtiger Antworten der einzelnen 
Runden in beiden Gruppen
3.1.3 Vergleich des durchschnittlichen Prozentsatzes 
richtiger Antworten
Der Prozentsatz richtiger Antworten (p_correct) wurde für die gesamte Aufgabe und auch
für die einzelnen Phasen zwischen der Patienten- und der Kontrollgruppe verglichen. Über
das gesamte Experiment gesehen trafen die Patienten in 72,89 % der Fälle (SD = 0,087)
die richtige Entscheidung.  Bei  den gesunden Probanden war das bei  73,77 % (SD =
0,101) der Antworten der Fall (s. Abb. 3).
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Abb. 4: Durchschnittlicher Prozentsatz richtiger Antworten in beiden Gruppen 
über das ganze Experiment
In der ersten Phase, der Prä-Reversal-Phase (p_correct_start), lagen die Patienten in 82,5
% der Fälle (SD = 0,104), gegenüber 81,24 % (SD = 0,15) bei den Probanden, richtig. In
der darauf folgenden Reversal-Phase (p_correct_middle) hatten die Patienten nur 67,64 %
der Entscheidungen (SD = 0,104) richtig beantwortet, im Gegensatz zu 69,35 % (SD =
0,095)  bei  den  Probanden.  In  der  Post-Reversal-Phase  (p_correct_end)  waren  die
Patienten mit 68,35 % (SD = 0,146) und die Probanden mit 70,79 % (SD = 0,141) richtiger
Antworten  wieder  besser  als  in  der  vorherigen Phase.  Über  das gesamte Experiment
gesehen schnitten die Patienten schlechter ab als die Probanden. In der Prä-Reversal-
Phase hatten die Patienten dagegen ein besseres Ergebnis als die Probanden. In den
letzten  beiden  Phasen  schnitten  die  Patienten  dann  wieder  schlechter  ab  als  die
Probanden. Die Ergebnisse werden nochmals in Tabelle 2 zusammengefasst.
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Tab. 2: Durchschnittlicher Prozentsatz richtiger Antworten (%) der Gruppen in 
den unterschiedlichen Phasen angegeben sind Mittelwerte mit 
Standardabweichung in Klammern.
Phase OCD HC
Gesamt 72,89 (8,7) 73,77 (10,1)
Prä-Reversal 82,50 (10,4) 81,24 (15)
Reversal 67,64 (10,4) 69,35 (9,5)
Post-Reversal 68,35 (14,6) 70,79 (14,1)
Anhand der Varianzanalyse mit Messwiederholungen konnte festgestellt werden, dass es
einen signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Phasen gab (F (2) = 36,109 und p
< 0,001).  Bei  näherer  Betrachtung anhand eines Post-hoc-Tests-zeigte  sich  hingegen,
dass  sich  die  Ergebnisse  nur  zwischen  der  Prä-Reversal  und  der  Reversal-Phase
signifikant unterschieden (F (1) = 73,277 und p < 0,001). Es kam in beiden Gruppen zu
einem Abfall der Prozentwerte beim Übergang der ersten zur zweiten Phase. Zwischen
der Reversal- und der Post-Reversal-Phase gab es keinen signifikanten Unterschied (F (1)
= 0,316 und p = 0,576). Die Prozentwerte beider Gruppen stiegen zur letzten Phase hin
wieder etwas an. Weiter konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der Patienten-
und  der  Probandengruppe  bei  Betrachtung  der  Prozentwerte  der  richtigen  Antworten
festgestellt werden (F (1) = 0,144 und p = 0,705). Auch bei der Interaktion zwischen Phase
und  Gruppe  konnte  kein  signifikanter  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Ergebnisse  der
Aufgabe  gefunden  werden  (F  (2)  =0,627  und  p  =  0,536).  Die  Ergebnisse  werden  in
Abbildung 5 graphisch zusammengefasst.
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Abb.5: Veranschaulichung der Varianzanalyse mit Messwiederholungen für 
p_correct
3.1.4 Vergleich der Reaktionszeiten
Die durchschnittlich benötigte  Zeit  um auf  die dargebotenen Stimuli  zu reagieren (RT)
wurde sowohl für die gesamte Aufgabe, als auch für die einzelnen Phasen zwischen der
Patienten-  und der  Kontrollgruppe verglichen.  Über  das gesamte Experiment  gesehen
benötigten die Patienten durchschnittlich 0,651 s (SD = 0,031) und die Probanden 0,636 s
(SD = 0,036) um auf die dargebotenen Auswahlmöglichkeiten zu reagieren (s. Abb. 6).
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Abb. 6: Durchschnittliche Reaktionszeiten (s)  beider Gruppen über das ganze
Experiment
In  der  Prä-Reversal-Phase  brauchten  die  Patienten  0,667  s  (SD  =  0,095)  und  die
Probanden 0,625 s (SD = 0,113). In der Reversal-Phase brauchten die Patienten 0,663 s
(SD =  0,086)  und  die  Probanden  0,634  s  (SD  =  0,083).  In  der  Post-Reversal-Phase
zeigten  die  Patienten  dann  eine  Reaktionszeit  von  0,668  s  (SD  =  0,073)  und  die
Probanden eine Reaktionszeit von 0,634 s (SD = 0,091). Die Patienten brauchten über
das gesamte Experiment gesehen also durchschnittlich etwas länger um auf die Stimuli
der Aufgabe zur reagieren. Dieses Ergebnis konnte auch in allen drei Phasen beobachtet
werden. Die Ergebnisse werden nochmals in Tabelle 3 zusammengefasst.
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Tab. 3: Durchschnittliche  Reaktionszeiten  (s)  der  Gruppen  in  den  unterschiedlichen
Phasen. Angegeben sind Mittelwerte mit Standardabweichung in Klammern.
Phase OCD HC
Gesamt 0,651 (0,031) 0,636 (0,036)
Prä-Reversal 0,667 (0,095) 0,625 (0,113)
Reversal 0,663 (0,086) 0,634 (0,083)
Post-Reversal 0,668 (0,073) 0,634 (0,091)
Die Varianzanalyse mit  Messwiederholungen zeigt  weiter,  dass es keinen signifikanten
Unterschied zwischen den durchschnittlichen Reaktionszeiten der einzelnen Phasen gibt
(F (2)  = 0,212 und p = 0,81).  Es konnte auch in  Bezug auf  die  Reaktionszeiten kein
signifikanter  Unterschied  zwischen  der  Patienten-  und  der  Kontrollgruppe  gefunden
werden (F (1) = 2,617 und p = 0,111). Zuletzt blieb auch die Interaktion zwischen Phase
und Gruppe bei den Reaktionszeiten weit entfernt von einem signifikanten Ergebnis (F (2)
=  0,313  und  p  =  0,732).  Die  Ergebnisse  werden  in  Abbildung  7  graphisch
zusammengefasst.
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Abb. 7: Veranschaulichung der Varianzanalyse mit Messwiederholungen für 
RT
3.2 Einflussfaktoren  auf  die  Leistung  während
der Aufgabe
3.2.1 Einfluss kognitiver Funktionen
In  diesem  Abschnitt  wurde  der  Einfluss  der  kognitiven  Funktionen  auf  die  Leistung
während  der  Reversal-Learning-Aufgabe  untersucht.  Als  Maß  für  die  kognitiven
Funktionen  wurden  die  Ergebnisse  aus  den  sechs  neuropsychologischen  Tests  (Digit
Span vorwärts/rückwärts, DSST, TMT A/B und WST) benutzt. Zuerst wurde die Patienten-
mit  der  Kontrollgruppe hinsichtlich  der  kognitiven Funktionen verglichen.  Die  generelle
Annahme,  dass  sich  die  beiden  Gruppen  in  ihrer  kognitiven  Leistungsfähigkeit
unterscheiden, wurde durch den Vergleich der Ergebnisse aus der neuropsychologischen
Testung mit Hilfe einer MANOVA überprüft. Der Pillai's Trace Test zeigte jedoch, dass die
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Gruppen sich hinsichtlich der kognitiven Leistungsfähigkeit nicht signifikant unterschieden
(F (6) = 1,350 und p = 0,253).
Im nächsten Schritt wurde der Einfluss jedes einzelnen kognitiven Tests auf die Leistung
während der Reversal-Learning-Aufgabe überprüft. Um gleichzeitig die Zusammenhänge
zwischen der Gruppenzugehörigkeit  beziehungsweise der Phase und dem Einfluss der
kognitiven Tests auf die Outcome-Variablen zu testen, wurde als statistische Methode eine
repeated-measures ANCOVA gewählt. Mit Hilfe der Bonferroni-Korrektur konnte für beide
Outcome-Variablen  das  adjustierte  Signifikanzniveau  auf  0,05/6  =  0,0083  festgelegt
werden. Die Ergebnisse der Analyse werden in Tabelle 4 bis 9 zusammengefasst.  Bei
Betrachtung des durchschnittlichen Prozentsatzes richtiger Antworten konnte für keiner
der kognitiven Tests ein signifikanter Haupteffekt, also ein signifikanter Einfluss auf die
Varianz von p_correct, beobachtet werden. Bei keinem der kognitiven Tests gab es eine
signifikante Interaktion mit dem Faktor Gruppe - es konnte folglich kein Unterschied im
Einfluss  der  Tests  auf  die  Varianz  von  p_correct  zwischen  den  Gruppen  festgestellt
werden. Auch die Interaktionen zwischen dem Faktor Phase und der Kovariate verfehlten
bei  allen  sechs  Tests  das  erforderliche  Signifikanzniveau.  Zuletzt  ergab  sich  keine
signifikante Interaktion der kognitiven Tests mit den Faktoren Gruppe und Phase. Hieraus
wurde  geschlossen,  dass  die  einzelnen  Phasen  bei  der  Analyse  des  Einflusses  der
kognitiven Funktionen auf die Leistung während des Experiments zu vernachlässigen sind
und  die  Analyse  des  gesamten  Experiments  zur  Beantwortung  der  Fragestellung
ausreicht. Bei Betrachtung der durchschnittlichen Reaktionszeiten zeigte sich nur für Digit
Span rückwärts und DSST ein signifikanter Haupteffekt. Bei keiner der kognitiven Tests
gab es eine signifikante Interaktion zwischen dem Faktor Gruppe und der Kovariate und
demnach konnte kein Unterschied des Einflusses auf die Varianz von RT zwischen den
Gruppen festgestellt werden. Auch hier verfehlten die Interaktionen zwischen dem Faktor
Phase und der Kovariate bei allen sechs Tests das erforderliche Signifikanzniveau. Zuletzt
ergab sich auch hier wieder keine signifikante Interaktion der kognitiven Tests mit den
Faktoren Gruppe und Phase. Daraus konnte auch für RT geschlossen werden, dass die
einzelnen Phasen zur Analyse des Einflusses der kognitiven Funktionen auf die Leistung
während des Experiments zu vernachlässigen sind.
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Tab. 4: Haupteffekte und Interaktionen der Kovariate Digit Span vorwärts aus der 
repeated-measures ANCOVA für beide Outcome-Variablen getrennt
Haupteffekt / Interaktion p_correct RT
Digit Span vorwärts F (1)= 0,093 (p = 0,761) F (1)= 2,317 (p = 0,134)
Phase * Digit Span vorwärts F (2)= 0,272 (p = 0,762) F (2)= 0,758 (p = 0,471)
Gruppe * Digit Span vorwärts F (1)= 0,326 (p = 0,570) F (1)= 2,587 (p = 0,114)
Phase * Gruppe * Digit Span vorwärts F (2)= 0,292 (p = 0,882) F (2)= 0,987 (p = 0,418)
Tab. 5: Haupteffekte  und  Interaktionen  der  Kovariate  Digit  Span  rückwärts  aus  der
repeated-measures ANCOVA für beide Outcome-Variablen getrennt
Haupteffekt / Interaktion p_correct RT
Digit Span rückwärts F (1)= 0,220 (p = 0,641) F (1)= 9,979 (p = 0,003)
Phase * Digit Span rückwärts F (2)= 0,353 (p = 0,703) F (2)= 0,169 (p = 0,845)
Gruppe * Digit Span rückwärts F (1)= 0,647 (p = 0,425) F (1)= 0,193 (p = 0,663)
Phase * Gruppe * Digit Span rückwärts F (2)= 0,724 (p = 0,577) F (2)= 0,346 (p = 0,846)
Tab. 6: Haupteffekte und Interaktionen der Kovariate TMT A aus der repeated-
measures ANCOVA für beide Outcome-Variablen getrennt
Haupteffekt / Interaktion p_correct RT
TMT A F (1)= 4,449 (p = 0,039) F (1)= 4,451 (p = 0,040)
Phase * TMT A F (2)= 0,504 (p = 0,606) F (2)= 0,052 (p = 0,948)
Gruppe * TMT A F (1)= 2,172 (p = 0,146) F (1)= 0,000 (p = 0,996)
Phase * Gruppe * TMT A F (2)= 0,449 (p = 0,773) F (2)= 0,202 (p = 0,937)
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Tab. 7: Haupteffekte und Interaktionen der Kovariate TMT B aus der repeated-
measures ANCOVA für beide Outcome-Variablen getrennt
Haupteffekt / Interaktion p_correct RT
TMT B F (1)= 2,333 (p = 0,133) F (1)= 4,480 (p = 0,039)
Phase * TMT B F (2)= 0,624 (p = 0,538) F (2)= 0,463 (p = 0,631)
Gruppe * TMT B F (1)= 3,980 (p = 0,051) F (1)= 0,001 (p = 0,972)
Phase * Gruppe * TMT B F (2)= 0,350 (p= 0,844) F (2)= 0,915 (p = 0,458)
Tab. 8: Haupteffekte und Interaktionen der Kovariate DSST aus der repeated-
measures ANCOVA für beide Outcome-Variablen getrennt
Haupteffekt / Interaktion p_correct RT
DSST F (1)= 1,646 (p = 0,205) F (1)= 8,697 (p = 0,005)
Phase * DSST F (2)= 0,345 (p = 0,709) F (2)= 0,644 (p = 0,527)
Gruppe * DSST F (1)= 1,588 (p = 0,213) F (1)= 0,593 (p = 0,445)
Phase * Gruppe * DSST F (2)= 0,363 (p= 0,834) F (2)= 0,454 (p = 0,769)
Tab. 9: Haupteffekte und Interaktionen der Kovariate WST aus der repeated-
measures ANCOVA für beide Outcome-Variablen getrennt
Haupteffekt / Interaktion p_correct RT
WST F (1)= 4,270 (p = 0,044) F (1)= 0,021 (p = 0,885)
Phase * WST F (2)= 0,797 (p = 0,454) F (2)= 0,936 (p = 0,395)
Gruppe * WST F (1)= 0,328 (p = 0,569) F (1)= 0,053 (p = 0,819)
Phase * Gruppe * WST F (2)= 0,542 (p = 0,705) F (2)= 1,008 (p = 0,407)
Zur  Übersichtlichkeit  sind  die  zwei  Kovariaten  mit  signifikanten  Haupteffekten  auf  die
Reaktionszeit mit Hilfe von Scatterplots dargestellt worden (s. Abb. 8-9).
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Abb. 8: Korrelation zwischen Digit Span rückwärts und der Reaktionszeit mit 
Ausgleichsgeraden in unterschiedlicher Farbkodierung. Schwarz: 
gesamte Stichprobe, Rot: OCD, Blau: Kontrollgruppe
Abb. 9: Korrelation zwischen DSST und der Reaktionszeit mit 
Ausgleichsgeraden in unterschiedlicher Farbkodierung. Schwarz: 
gesamte Stichprobe, Rot: OCD, Blau: Kontrollgruppe
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3.2.2 Einfluss der Symptomlast
In  diesem  Abschnitt  wurde  der  Einfluss  der  Symptome  von  zwei  psychiatrischen
Komorbiditäten  auf  die  Leistung  während  der  Reversal-Learning-Aufgabe  untersucht.
Symptome von Depression und Angststörungen, ermittelt aus den Skalen BDI und STAI-S,
wurden zum Faktor Symptomlast zusammengefasst. Zuerst wurden auch hier die beiden
Gruppen auf  Unterschiede bezüglich der Symptomlast  untersucht.  Es wurde vorab die
generelle  Annahme,  dass  sich  die  beiden  Gruppen  in  der  erlebten  Symptomlast
unterscheiden, durch den Vergleich der Ergebnisse aus den zwei Selbstrating-Skalen mit
Hilfe  einer  MANOVA  überprüft.  Der  Pillai's  Trace  Test  zeigte  in  der  Tat,  dass  die
Patientengruppe  sich  hinsichtlich  der  Symptomlast  signifikant  von  der  Kontrollgruppe
unterschied (F (2) = 23,098 und p > 0,001).
Im nächsten Schritt wurde der Einfluss jeder einzelnen der beiden Selbstrating-Skalen auf
die  Leistung  während  der  Reversal-Learning-Aufgabe  überprüft.  Um  gleichzeitig  die
Zusammenhänge zwischen der Gruppenzugehörigkeit  beziehungsweise der Phase und
dem Einfluss der durch die Skalen vermittelten Komorbiditäten auf die Outcome-Variablen
zu  testen,  wurde  als  statistische  Methode  auch  hier  wieder  eine  repeated-measures
ANCOVA gewählt. Mit Hilfe der Bonferroni-Korrektur konnte für beide Outcome-Variablen
das adjustierte Signifikanzniveau auf 0,05/2 = 0,025 festgelegt werden. Die Ergebnisse
der  Analyse  werden  in  Tabelle  10  und  11  zusammengefasst.  Bei  Betrachtung  des
durchschnittlichen  Prozentsatzes  richtiger  Antworten  zeigte  sich  bei  keiner  der  beiden
Skalen ein signifikanter Haupteffekt. Auch die Interaktionen der Skalen mit dem Faktor
Gruppe  einerseits  und  dem Faktor  Phase  andererseits  erreichten  in  allen  Fällen  das
festgelegte  Signifikanzniveau  nicht.  Bei  Betrachtung  der  durchschnittlichen
Reaktionszeiten konnte nur für STAI-S ein signifikanter Haupteffekt beobachtet werden.
Die Interaktionen der Skalen mit dem Faktor Gruppe einerseits und dem Faktor Phase
andererseits  erreichten  auch  bei  den  Reaktionszeiten  in  allen  Fällen  das  festgelegte
Signifikanzniveau nicht. Es konnte zudem bei keiner der beiden Outcome-Variablen eine
signifikante Interaktion zwischen Phase, Gruppe und Kovariate beobachtet werden. Dies
ließ auch für die Symptomlast den Schluss zu, dass die einzelnen Phasen zur Analyse des
Einflusses der durch die Skalen abgebildeten Komorbiditäten auf die Leistung während
des Experiments zu vernachlässigen sind.
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Tab. 10: Haupteffekte und Interaktionen der Kovariate BDI aus der repeated-
measures ANCOVA für beide Outcome-Variablen getrennt
Haupteffekt / Interaktion p_correct RT
BDI F (1) = 1,492 (p = 0,227) F (1) = 0,887 (p = 0,351)
Phase * BDI F (2) = 0,529 (p = 0,591) F (2) = 0,567 (p = 0,569)
Gruppe * BDI F (1) = 1,241 (p = 0,270) F (1) = 0,304 (p = 0,583)
Phase * Gruppe * BDI F (2) = 1,067 (p = 0,348) F (2) = 0,282 (p = 0,755)
Tab. 11: Haupteffekte und Interaktionen der Kovariate STAI-S aus der repeated-
measures ANCOVA für beide Outcome-Variablen getrennt
Haupteffekt / Interaktion p_correct RT
STAI-S F (1) = 0,284 (p = 0,596) F (1) = 5,968 (p = 0,018)
Phase * STAI-S F (2)= 0,509 (p = 0,603) F (2) = 2,950 (p = 0,056)
Gruppe * STAI-S F (1) = 0,002 (p = 0,961) F (1) = 1,728 (p = 0,194)
Phase * Gruppe * STAI-S F (2) = 1,792 (p = 0,171) F (2) = 2,165 (p = 0,120)
Zur Übersichtlichkeit ist die Kovariate mit signifikanten Haupteffekt auf die Reaktionszeit
mit Hilfe eines Scatterplots dargestellt worden (s. Abb. 10).
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Abb. 10: Korrelation zwischen STAI-S und der Reaktionszeit mit 
Ausgleichsgeraden in unterschiedlicher Farbkodierung. Schwarz: 
gesamte Stichprobe, Rot: OCD, Blau: Kontrollgruppe
3.2.3 Einfluss der Medikation
Im  letzten  Abschnitt  wurde  der  Einfluss  der  Medikation  mit  SSRI  auf  die  Outcome-
Variablen  p_correct  und  RT  in  der  Patientengruppe  untersucht.  Hierfür  wurde  die
Patientengruppe  in  zwei  Teilstichproben  unterteilt.  Eine  Teilstrichprobe,  die  medizierte
Patientengruppe (n = 13), die während der Zeit der Datenerhebung SSRI einnahm. Eine
andere Teilstichprobe, die unmedizierte Patientengruppe (n = 17), die während dieser Zeit
keine  SSRI  erhielt.  Diese  neuen  Teilstichproben  wurden  dann  weiter  mit  der
Kontrollgruppe, die keine SSRI einnahm, verglichen.
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3.2.3.1 Allgemeine Charakteristika der Teilstichproben
Die  demographischen  Charakteristika  dieser  neuen  Teilstichproben  wurden  auch  hier
mittels der Variablen Alter, Geschlecht,  Händigkeit und Schulabschluss verglichen. Das
durchschnittliche Alter der medizierten Gruppe lag bei 39,15 Jahren (SD = 12,62) und das
der unmedizierten Gruppe bei 39,35 Jahren (SD = 12,49). In der medizierten Gruppe gab
es 6 weibliche Patienten (46,15 % Frauenanteil), gegenüber 9 weiblichen Patienten (52,94
% Frauenanteil) in der unmedizierten Gruppe. Es gab weiterhin 10 Rechtshänder (Anteil:
76,92 %) unter den medizierten Patienten und 16 Rechtshändern (Anteil: 94,92 %) unter
den  unmedizierten  Patienten.  Der  durchschnittliche  Wert  des  Schulabschlusses  im
Rahmen des Mann-Whitney-U-Tests lag bei  den medizierten Patienten bei  2,38 (SD =
0,65)  und  bei  den  unmedizierten  Patienten  bei  2,65  (SD  =  0,49).  Es  wurde  kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der demographischen
Variablen  gefunden.  Weiter  zeigte  sich  für  das  gesamte  Patientenkollektiv  ein
durchschnittliches  Y-BOCS Ergebnis  von  23,97  (SD  =  5,89),  was  einer  ausgeprägten
klinischen  Symptomatik  entspricht  (vgl.  2.4).  Die  medizierte  und  die  unmedizierte
Patientengruppe unterschieden sich nicht signifikant bezüglich des Summenwertes der Y-
BOCS. Die Ergebnisse, die dazugehörigen Test-Scores und die resultierenden p-Werte
werden in Tabelle 13 zusammengefasst.
Tab. 13: Allgemeine Charakteristika und durchschnittliche Y-BOCS Ergebnisse der 
neuen Teilstichproben im Vergleich
Charakteristikum Mediziert (n=13) Unmediziert (n=17) Test-Score p-Wert
Alter (Ø (SD)) 39,15 (12,62) 39,35 (12,49) T = 0,043 0,966
Geschlecht, weiblich 
(Anteil an Gruppe)
N = 6 (46,15 %) N = 9 (52,94 %) X² = 0,136 0,713
Händigkeit, rechts 
(Anteil an Gruppe)
N = 10 (76,92 %) N = 16 (94,92 %) X² = 2,224 0,329
Schulabschluss (Ø 
(SD))
2,38 (0,65) 2,65 (0,49) Z = -0,501 0,616
Y-BOCS (Ø 
Summenwert (SD))
25,00 (5,14) 22,93 (6,56) T = -0,960 0,345
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3.2.3.2 Vergleich des Prozentsatzes richtiger Antworten
Der Prozentsatz richtiger Antworten (p_correct) wurde für die gesamte Aufgabe und auch
für  die  einzelnen  Phasen  zwischen  der  Kontrollgruppe,  der  medizierten  und  der
unmedizierten Patientengruppe verglichen. Über das gesamte Experiment gesehen trafen
die medizierten Patienten in 69,73 % der Fälle (SD = 8,93 %) die richtige Entscheidung.
Bei den unmedizierten Patienten war das bei 76,06 % (SD = 7,34 %) der Antworten der
Fall und bei der Kontrollgruppe, wie bereits erwähnt, bei 73,77 % (SD = 10,09 %) der
Antworten  (s.  Abb.  11).  In  der  Prä-Reversal-Phase lagen die  medizierten  Patienten in
79,25 % (SD = 10,37 %), die unmedizierten Patienten in 85,76 % (SD = 9,68 %) und die
Kontrollen in 81,24 % (SD = 15,02 %) der Fälle richtig. In der Reversal-Phase hatten die
medizierten Patienten 64,85 % (SD = 11,74 %), die unmedizierten Patienten 70,42 % (SD
= 8,24 %) und die Kontrollen 69,35 % (SD = 9,53) der Antworten richtig.  In der Post-
Reversal-Phase  hatten  die  medizierten  Patienten  64,55  %  (SD  =14,81  %),  die
unmedizierten Patienten 72,16 % (13,78 %) und die Kontrollen 70,79 % (SD = 14,06 %)
der Durchgänge richtig beantwortet.  Die von den Gruppen erzielten Ergebnisse in den
einzelnen Phasen werden nochmals in Tabelle 14 zusammengefasst.
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Abb. 11: Durchschnittlicher Prozentsatz richtiger Antworten der Kontrollgruppe, 
der medizierten und der unmedizierten Patientengruppe über das 
ganze Experiment gesehen
Tab. 14: Durchschnittlicher Prozentsatz richtiger Antworten (%) der drei Gruppen in 
den unterschiedlichen Phasen mit SD in Klammern
Phase Mediziert Unmediziert Kontrollen
Gesamt 69,74 (8,93) 76,06 (7,34) 73,77 (10,09)
Prä-Reversal 79,25 (10,37) 85,76 (9,68) 81,24 (15,02)
Reversal 64,85 (11,74) 70,42 (8,24) 69,35 (9,53)
Post-Reversal 64,55 (14,81) 72,16 (13,78) 70,79 (14,06)
Die Varianzanalyse mit Messwiederholungen zeigte auch hier, dass es einen signifikanten
Unterschied in den erzielten Ergebnissen der einzelnen Phasen gab (F (2) = 34,762 und p
< 0,001). Eine nähere Betrachtung anhand eines Post-hoc-Tests-zeigte auch hier, dass es
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zwischen  der  Prä-Reversal  und  der  Reversal-Phase  in  allen  drei  Gruppen  zu  einem
signifikanten Abfall des Prozentsatzes richtiger Antworten kam (F (1) = 69,753 und p <
0,001).  Zwischen  der  Reversal  und  der  Post-Reversal-Phase  konnte  jedoch  kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden (F (1) = 0,221 und p = 0,640). Weiter konnte
kein  signifikanter  Unterschied  zwischen  den  drei  Gruppen  bei  Betrachtung  der
Prozentwerte der richtigen Antworten festgestellt werden (F (2) = 1,834 und p = 0,169).
Auch bei der Interaktion zwischen Phase und Gruppe konnte kein signifikanter Effekt in
Bezug auf die Ergebnisse der Aufgabe gefunden werden (F (2) = 0,350 und p = 0,843).
Die Ergebnisse werden in Abbildung 12 graphisch zusammengefasst.
Abb. 12: Veranschaulichung der Varianzanalyse mit Messwiederholungen für 
p_correct der drei Gruppen
3.2.3.3 Vergleich der Reaktionszeiten
Die durchschnittlich benötigte  Zeit,  um auf  die  präsentierten Stimuli  zu reagieren (RT)
wurde  auch  hier  wieder  sowohl  für  die  gesamte  Aufgabe,  als  auch  für  die  einzelnen
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Phasen  zwischen  der  Kontrollgruppe,  der  medizierten  Patientengruppe  und  der
unmedizierten  Patientengruppe  verglichen.  Über  das  gesamte  Experiment  gesehen
benötigten  die  medizierten  Patienten  durchschnittlich  0,664  s  (SD  =  0,024),  die
unmedizierten Patienten 0,638 s (SD = 0,032) und die Kontrollen 0,636 s (SD = 0,036) um
auf  die  dargebotenen  Auswahlmöglichkeiten  zu  reagieren  (s.  Abb.  13).  In  der  Prä-
Reversal-Phase  benötigten  die  medizierten  Patienten  durchschnittlich  0,703  s  (SD  =
0,103), die unmedizierten Patienten 0,630 s (SD = 0,073) und die Kontrollen 0,625 s (SD =
0,113)  um  auf  die  Stimuli  zu  reagieren.  In  der  Reversal-Phase  waren  es  bei  den
medizierten Patienten 0,693 s (SD = 0,095), bei den unmedizierten Patienten 0,632 s (SD
=  0,065)  und  bei  den  Kontrollen  0,634  s  (SD  =  0,083).  In  der  Post-Reversal-Phase
reagierten die medizierten Patienten innerhalb 0,707 s (SD = 0,077), die unmedizierten
Patienten innerhalb 0,628 s (SD = 0,040) und die Kontrollen innerhalb 0,634 s (SD =
0,091)  auf  die  Stimuli.  Die Reaktionszeiten der  drei  Gruppen in  den unterschiedlichen
Phasen werden in Tabelle 15 zusammengefasst.
Abb. 13: Durchschnittliche Reaktionszeiten (s) der drei Gruppen über das 
gesamte Experiment gesehen
65
Tab. 15: Durchschnittliche  Reaktionszeiten  (s)  der  drei  Gruppen  in  den  verschiedenen
Phasen mit SD in Klammern
Phase Mediziert Unmediziert Kontrollen
Gesamt 0,664 (0,024) 0,638 (0,032) 0,636 (0,036)
Prä-Reversal 0,703 (0,103) 0,630 (0,073) 0,625 (0,113)
Reversal 0,693 (0,095) 0,632 (0,065) 0,634 (0,083)
Post-Reversal 0,707 (0,077) 0,628 (0,040) 0,634 (0,091)
Die  Varianzanalyse  mit  Messwiederholungen  ergab  diesmal  keinen  signifikanten
Unterschied zwischen den Reaktionszeiten der einzelnen Phasen (F (2) = 0,119 und p =
0,888). Es konnte jedoch ein signifikanter Effekt des Faktors Gruppe beobachtet werden
(F (2) = 4,396 und p = 0,017). In der Tat zeigte sich anhand eines Post-hoc-Tests ein
signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen bei der durchschnittlich benötigten
Reaktionszeit  in der Prä-Reversal-Phase (F (2)  =3,164 und p =0,05) und in  der  Post-
Reversal-Phase (F (2) = 5,185 und p = 0,009). Der Post-hoc-Test zeigte jedoch keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen in der Reversal-Phase (F (2) = 3,000
und p = 0,058). Bei der Interaktion zwischen Phase und Gruppe konnte kein signifikanter
Effekt in Bezug auf die durchschnittlichen Reaktionszeiten gefunden werden (F (2) = 0,296
und p = 0,880). Die Ergebnisse werden in Abbildung 14 graphisch zusammengefasst.
66
Abb. 14: Veranschaulichung der Varianzanalyse mit Messwiederholungen für 
RT der drei Gruppen
3.2.3.4 Einfluss des Y-BOCS auf die Outcome-Variablen
In einem weiteren Schritt  wurde der Zusammenhang zwischen den Outcome-Variablen
(p_correct  und  RT)  und  der  Schwere  der  Zwangssymptomatik,  welche  aus  den
Ergebnissen  der  Y-BOCS-Erhebung  abgeleitet  wird,  untersucht.  Hierfür  wurde
ausschließlich  das  gesamte  Patientenkollektiv  betrachtet.  Zuerst  wurde  die  Beziehung
zwischen  den  Outcome-Variablen  und  der  Y-BOCS  für  die  gesamte  Patientengruppe
untersucht.  Um  zusätzlich  den  Zusammenhang  dieses  Einflusses  mit  der  Phase  zu
untersuchen, wurde auch an dieser Stelle eine repeated-measures ANCOVA benutzt. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 16 zusammengefasst. Weder für p_correct, noch für RT hatten
die Ergebnisse aus der Y-BOCS Erhebung einen signifikanten Haupteffekt und somit einen
signifikanten Einfluss auf die Varianz der beiden Variablen. Auch die Interaktion der Y-
BOCS Ergebnisse  mit  der  Phase  blieben  für  beide  Outcome-Variablen  unterhalb  des
festgelegten Signifikanzniveaus.
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Tab. 16: Haupteffekte und Interaktionen der Kovariate Y-BOCS aus der repeated-      
measures ANCOVA für beide Outcome-Variablen getrennt
Haupteffekt / Interaktion p_correct RT
Y-BOCS F (1) = 2,503 (p = 0,125) F (1) = 0,002 (p = 0,962)
Y-BOCS * Phase F (2) = 1,931 (p = 0,154) F (2) = 0,524 (p = 0,595)
3.2.3.5 Zusammenhang zwischen Medikation und den Outcome-
Variablen
Zuletzt wurde dann die medizierte Gruppe mit der unmedizierten Gruppe verglichen, um
dem Einfluss der SSRI-Einnahme auf diese Beziehung zwischen den Outcome-Variablen
und  der  Schwere  der  Zwangssymptomatik  nachzugehen.  Da  nicht  alle  untersuchten
Variablen eine Normalverteilung vorweisen konnten,  wurde im letzten Schritt,  um eine
Vergleichbarkeit  zu  gewährleisten,  ausschließlich  der  Spearman  Korrelationskoeffizient
verwendet.
Für  die  gesamte  Patientengruppe  ergab  sich  ein  negativer  Trend  für  die  Beziehung
zwischen Y-BOCS und p_correct (Pearsons r = -0,359 und p = 0,052), zwischen Y-BOCS
und RT zeigte sich jedoch kein Zusammenhang (Spearmans r = -0,015 und p = 0,937). In
der unmedizierten Gruppe ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen p_correct
und Y-BOCS (r = -0,521 und p = 0,046), dies war in der medizierten Gruppe jedoch nicht
der Fall  (r  = -0,161 und p = 0,566).  Der Vergleich der Korrelationskoeffizienten mittels
Fisher z-Transformation ergab keinen signifikanten Unterschied (z =-1,017 und p = 0,309).
Für die Korrelation zwischen Y-BOCS und RT ergab sich weder für die medizierte Gruppe
(r = -0,394 und p = 0,146), noch für die unmedizierte Gruppe (r = 0,158 und p = 0,575) ein
signifikanter Zusammenhang. Der Vergleich der Korrelationskoeffizienten blieb auch hier
unterhalb des Signifikanzniveaus (z = 1,411 und p = 0,158). Der Übersicht halber wurden
die  Ergebnisse  aus  der  Y-BOCS  auch  hier  noch  zusätzlich  mit  den  zwei  Outcome-
Variablen mit Hilfe von Scatterplots in Zusammenhang gebracht (s. Abb. 15-16).
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Abb. 15: Korrelation von Y-BOCS mit p_correct mit Ausgleichsgeraden in 
unterschiedlicher Farbkodierung Schwarz: Patientenkollektiv, Violett: 
mediziert, Rosa: unmediziert
Abb. 16: Korrelation  von  RT  mit  p_correct  mit  Ausgleichsgeraden  in
unterschiedlicher  Farbkodierung.  Schwarz:  Patientenkollektiv,  Violett:
mediziert, Rosa: unmediziert
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4 Diskussion
4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse
Im  Folgenden  werden  die  Ergebnisse  aus  den  verschiedenen  Analysen
zusammengefasst. Anhand dessen werden die unter Punkt 1.4 formulierten Hypothesen
überprüft.
In  Bezug  auf  den  durchschnittlichen  Prozentsatz  an  richtigen  Antworten  konnte  kein
signifikanter  Unterschied  zwischen  der  Patienten-  und  der  Kontrollgruppe  festgestellt
werden. Dies galt sowohl für den Vergleich der Ergebnisse zwischen den Gruppen über
die gesamte Aufgabe als auch für den Vergleich zwischen den Gruppen in den einzelnen
Phasen der Reversal-Learning-Aufgabe. Der prognostizierte Abfall im Prozentsatz richtiger
Antworten war zwar zwischen erster und zweiter Phase signifikant, es konnte jedoch kein
signifikanter Gruppenunterschied festgestellt werden. Zwischen zweiter und dritter Phase
gab es weder einen signifikanten Abfall, noch einen signifikanten Gruppenunterschied. In
Bezug auf  die durchschnittlichen Reaktionszeiten unterschied sich die Patientengruppe
ebenfalls nicht signifikant von der Kontrollgruppe. Auch hier brauchte die Patientengruppe
weder in den einzelnen Phasen noch über die gesamte Aufgabe länger zur Beantwortung
der  einzelnen Runden.  Die prognostizierte  Verlängerung der  Reaktionszeiten zwischen
den  einzelnen  Phasen  war  weder  auf  Stichprobenebene,  noch  im  Gruppenvergleich
signifikant.  Man kann somit  festhalten,  dass die  Patientengruppe im Vergleich  mit  der
Kontrollgruppe weder signifikant  weniger richtige Antworten gegeben hat,  noch hat sie
signifikant länger zur Beantwortung der Aufgabe gebraucht. Die erste Hypothese, dass die
Patienten  im  Vergleich  mit  den  Probanden  eine  reduzierte  Anpassungsfähigkeit  an
geänderte Kontingenzen zeigen, kann somit verworfen werden.
In Bezug auf die kognitive Leistungsfähigkeit der beiden Gruppen und deren Einfluss auf
die Aufgabe zeigte sich kein einheitliches Bild. Im explorativen Vergleich der einzelnen
neuropsychologischen  Tests  zeigte  sich  ein  signifikant  schlechteres  Abschneiden  der
Patientengruppe  im  DSST,  TMT  A und  TMT  B.  Bei  Verwendung  der  MANOVA,  um
potentielle Fehler aus dem wiederholten Testen auszugleichen, zeigte sich jedoch kein
signifikanter  Gruppenunterschied  in  Bezug  auf  die  sechs  Tests.  Bei  Betrachtung  der
Reaktionszeit  konnte  für  den  DSST  und  das  Zahlennachsprechen  rückwärts  ein
signifikanter  Einfluss  festgestellt  werden.  Der  Einfluss  auf  den  Prozentsatz  korrekter
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Antworten war jedoch bei keinem der Tests signifikant. Die Einflüsse unterschieden sich
bei  den beiden Variablen weder zwischen den Gruppen noch zwischen den einzelnen
Phasen. Die Hypothese, dass sich die schlechtere kognitive Leistung der Patientengruppe
gegenüber  der  Kontrollgruppe  auch  in  einem unterschiedlichen  Einfluss  während  des
Experiments zwischen den Gruppen widerspiegelt, muss demnach verworfen werden.
In Bezug auf die Symptomlast konnten sowohl in den explorativen Einzeltestungen als
auch  bei  der  MANOVA  signifikant  höhere  Summenwerte  in  der  Patientengruppe
festgestellt werden. Der Einfluss auf die Reaktionszeit war nur für den STAI-S signifikant.
Für  den  Prozentsatz  korrekter  Antworten  konnte  kein  signifikanter  Einfluss  der
Symptomlast  festgestellt  werden.  Auch  hier  unterschieden  sich  die  Einflüsse  bei  den
beiden Variablen weder zwischen den Gruppen noch zwischen den einzelnen Phasen.
Obwohl sich eine höhere Symptomlast in Bezug auf Depression und Angststörungen in
der  Patientengruppe  feststellen  lässt,  muss  die  Hypothese,  dass  sich  dies  in  einem
unterschiedlichen  Einfluss  während  des  Experiments  für  die  beiden  Gruppen
widerspiegelt, verworfen werden.
In Bezug auf den Einfluss der Medikation sind die Ergebnisse wieder sehr heterogen. Es
konnte  kein signifikanter  Unterschied  zwischen der  medizierten und der  unmedizierten
Gruppe für den durchschnittlichen Prozentsatz an korrekten Antworten gefunden werden.
Bei  der  Reaktionszeit  konnte  ein  signifikanter  Gruppenunterschied  gefunden  werden.
Interessanterweise brauchte aber gerade die medizierte Gruppe länger zur Beantwortung
der Runden als die unmedizierte Gruppe und die Kontrollgruppe. Die Hypothese, dass
Patienten,  die  bereits  eine  medikamentöse  Therapie  erhalten  haben,  eine  bessere
Leistung  bei  der  Bearbeitung  der  Reversal-Learning-Aufgabe  zeigen,  kann  somit
verworfen werden.
Zuletzt belegten die Y-BOCS Ergebnisse zwar die ausgeprägte klinische Symptomatik des
Patientenkollektivs, es gab jedoch keinen signifikanten Unterschied in den Ergebnissen
der  Y-BOCS  zwischen  der  medizierten  und  der  unmedizierten  Teilstichproben.  Die  Y-
BOCS Ergebnisse hatten weiter keinen signifikanten Einfluss auf die Outcome Variablen.
Zudem  konnte  kein  Unterschied  im  Einfluss  der  Y-BOCS  Ergebnisse  auf  die
Teilstichproben festgestellt werden. Die Hypothese, dass die Zwangssymptomatik in der
medizierten Gruppe schwächer ausgeprägt ist als in der unmedizierten Gruppe und dies
sich in Unterschieden in der Leistung während des Experiments manifestiert, kann hiermit
ebenso verworfen werden.
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4.2 Interpretation und Kontextualisierung der 
Ergebnisse
4.2.1 Reversal Learning und kognitive 
Leistungsfähigkeit
Die  Kernaussage  dieser  Arbeit  ist,  dass  der  Patientengruppe  im  Vergleich  zur
Kontrollgruppe keine reduzierte Anpassungsfähigkeit an geänderte Kontingenzen in der
hier verwendeten Reversal-Learning-Aufgabe nachgewiesen werden konnte. Mit anderen
Worten konnte die Patientengruppe ihr Verhalten an die Änderung vorher erlernter Regeln
ebenso flexibel anpassen wie die gesunde Kontrollpopulation. Unsere Ergebnisse in der
Reversal-Learning-Aufgabe können demnach auf behavioraler Ebene ein fronto-striatales
Ungleichgewicht,  welches  gemäß  dem  neurobiologischen  Modell  zu  einer  reduzierten
kognitiven  Flexibilität  bei  Menschen  mit  Zwangsstörungen  führt,  nicht  belegen.  Auch
frühere  Reversal  Learning  Studien  liefern  uneinheitliche  Hinweise  auf  die  postulierte
Inflexibilität bei Zwangsstörungen.
In der Studie von Remijnse et al. (2006) wurden 20  Zwangspatienten mit 27 gesunden
Probanden verglichen, wobei die Studienteilnehmer sich zum Zeitpunkt der Studie weder
in  pharmakologischer  noch  in  psychotherapeutischer  Behandlung  befanden.  Von  den
Versuchsteilnehmern  litten  sieben  Teilnehmer  unter  depressiven  Störungen  und  neun
Teilnehmer an unterschiedlichen Formen der Angststörung. Zudem gab ein Teilnehmer an
unter  einer  posttraumatischen  Belastungsstörung  zu  leiden.  15  Patienten  hatten
Symptome aus dem  Obsession/Überprüfen-Cluster und fünf  Patienten Symptome aus
dem  Symmetrie/Ordnen-Cluster.  Es  wurde  eine  probabilistische  Reversal-Learning-
Aufgabe verwendet, bei der zwischen zwei Stimuli auf einem Bildschirm gewählt werden
musste  und  daraufhin  Feedback  gegeben  wurde.  Das  Feedback  wurde  in  Form  von
Punkten gegeben, wobei  den Teilnehmern abhängig von den erspielten Punkten hinterher
Geld ausgezahlt wurde. Die Teilnehmer wurden angehalten so viele Punkte wie möglich zu
erspielen. Das probabilistische Gewinn-Verlust-Verhältnis war auch hier 80/20, wobei man
auf eine richtige Antwort nach dem Zufallsprinzip zwischen 80 und 250 Punkten gewinnen
beziehungsweise verlieren konnte. Wenn auf eine richtige Antwort ein negatives Feedback
gegeben  wurde,  konnte  das  zu  einem  Wechsel  oder  zu  einem  Beibehalten  der
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Kontigenzen führen. Ein Kontingenzwechsel trat nach dem Zufallsprinzip nach sechs bis
zehn  richtigen  Antworten  auf.  Eine  falsche  Antwort  führte  wiederum  immer  zu  einem
negativen Feedback.  Es wurden nicht nur die erspielten Punkte der jeweiligen Runde,
sondern auch die in der gesamten Aufgabe gesammelten Punkte dargestellt. Zwischen
den experimentellen Blöcken hatten die Studienteilnehmer immer einige Runden Leerlauf
mit neutralem Feedback, wobei die Teilnehmer wussten, welchen Stimulus sie auswählen
mussten. Auch in dieser Studie wurde eine Version der Aufgabe ohne Kontingenzwechsel
vor dem eigentlichen Experiment  mit  den Studienteilnehmern geübt.  Anders als  in der
vorliegenden Studie zeigten die Patienten im Vergleich mit den gesunden Probanden bei
Remijnse et al. (2006) sehr wohl eine signifikant schlechtere Leistung über das gesamte
Experiment  gesehen.  Dies  äußerte  sich  in  einer  signifikant  geringeren Anzahl  Punkte,
signifikant  weniger  richtiger  Antworten  und  signifikant  mehr  spontaner  Fehler.  In  der
Patientengruppe  konnte  aber  keine  signifikante  Korrelation  zwischen  der  Leistung
während  des  Experiments  und  depressiver  Symptomatik  sowie  Zwangssymptomatik
festgestellt werden. In der Bildgebung zeigte sich bei den Patienten zudem eine geringere
Aktivität des fronto-striatalen Regelkreises bei der Bearbeitung der Aufgabe im Vergleich
mit den Probanden. 
Valerius, Lumpp, Kuelz, Freyer, & Voderholzer (2008) verglichen 20 Patienten mit einem Y-
BOCS Wert von mindestens 22 und einer Erkrankungsdauer von mindestens einem Jahr
mit  20 gesunden Kontrollen.  Patienten mit  psychiatrischen Komorbiditäten wurden von
vornherein ausgeschlossen. Sieben Patienten gaben einen Waschzwang, ein Patient gab
einen  Kontrollzwang,  fünf  Patienten  gaben  lediglich  Zwangsgedanken  und  sieben
Patienten  gaben  eine  gemischte  Symptomatik  an.  Sieben  Patienten  wurden  nicht
pharmakologisch  behandelt,  zwölf  Patienten  nahmen  SSRI  ein  und  zwei  Patienten
nahmen trizyklische Antidepressiva ein. Auch in dieser Studie wurde eine probabilistische
Reversal-Learning-Aufgabe  verwendet,  bei  der  zwischen  zwei  Stimuli  auf  einem
Bildschirm  gewählt  werden  musste  und  daraufhin  Feedback  gegeben  wurde.  Das
Feedback  wurde  in  Form  von  einem  lachenden  beziehungsweise  traurigen  Gesicht
gegeben, wobei den Teilnehmern kein Gewinn ausgezahlt wurde. Die Teilnehmer wurden
angehalten  so  wenig  Fehler  wie  möglich  zu  machen  und  so  schnell  wie  möglich  zu
antworten. Nach zehn bis 15 richtigen Antworten, nach dem Zufallsprinzip gewählt, gab es
einen  Kontingenzenwechsel.  In  20  %  der  Fälle  wurden  zwei  aufeinander  folgende
probabilistische Fehler eingebaut. Insgesamt gab es drei Blöcke mit jeweils zehn Runden,
wobei in jedem Block zwischen null und vier probabilistische Fehler eingebaut waren. Es
gab vor der dem Experiment keine Möglichkeit  die Aufgabe zu üben. In dieser Studie
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konnten jedoch keine signifikanten Leistungsunterschiede in Bezug auf die gegebenen
Antworten  und  die  Reaktionszeit  zwischen  den  Gruppen  festgestellt  werden.  Um den
Einfluss  der  Zwangssymptomatik  auf  die  Leistung  zu  untersuchen  wurde  die
Patientengruppe  mittels  Median-Split  in  Bezug  auf  die  Y-BOCS  Ergebnisse  geteilt.
Interessant  ist  dabei,  dass  die  Reaktionszeiten  bei  richtigen  Antworten,  nach
Kontingenzwechseln und probabilistischen Fehlern in der Patientengruppe mit hohen Y-
BOCS Werten länger waren als in der Gruppe mit niedrigen Y-BOCS Werten. Es konnte
darüber  hinaus  kein  Unterschied  zwischen  den  medizierten  und  den  unmedizierten
Patienten festgestellt werden. 
Chamberlain  et  al.  (2008)  verglichen  14  Zwangspatienten,   zwölf  nicht  erkrankte
Verwandte ersten Grades und 15 gesunde Probanden in Bezug auf die Leistung während
einer  Reversal-Learning-Aufgabe.  Es  wurden  nur  Patienten  mit  Wasch-  und
Kontrollzwängen ausgewählt.  Achse-I-Störungen galten bei  allen Versuchspersonen als
Ausschlusskriterium.  Die  Autoren  geben  keine  Informationen  über  mögliche
Pharmakotherapie der Patienten. In dieser Studie wurde eine deterministische Reversal-
Learning-Aufgabe  verwendet,  bei  der  die  Beziehung  zwischen  Antwort  und  Feedback
stabil war. Als Feedback wurde den Versuchsteilnehmern angezeigt, ob die Antwort richtig
oder falsch war, wobei kein Gewinn ausgezahlt wurde. Es gibt keine Informationen, ob die
Versuchsteilnehmer  angehalten  wurden,  möglichst  wenig  Fehler  zu  machen  oder
möglichst  schnell  zu reagieren.  Die Versuchspersonen mussten zwischen zwei  Stimuli
auswählen,  wobei  nur  bei  jeder  zweiten  Antwort  ein  Feedback  gegeben  wurde.  Nach
sechs aufeinander folgenden richtigen Antworten kam es entweder zu einem Wechsel der
Kontingenzen  oder  es  wurden  zwei  neue  Stimuli  präsentiert.  Die  Versuchsteilnehmer
hatten die Möglichkeit vor dem eigentlichen Experiment die Aufgabe zu üben. Obwohl sich
eine  verminderte  Aktivität  der  Strukturen  des  fronto-striatalen  Regelkreises  bei  den
Patienten und deren Verwandten zeigte, unterschied sich die Anzahl korrekter Antworten
nicht  zwischen  den  drei  Gruppen.  Lediglich  die  Reaktionszeiten  in  der  Gruppe  der
gesunden Verwandten waren signifikant länger als die der beiden anderen Gruppen.
Wie  bereits  erwähnt,  gibt  der  Vergleich  mit  anderen  Reversal-Learning-Aufgaben  ein
uneinheitliches  Bild  wieder.  Auf  behavioraler  Ebene  konnten  lediglich  Remijnse  et  al.
(2006) ein Leistungsdefizit bei den Patienten im Vergleich mit den gesunden Probanden
zeigen.  Valerius  et  al.  (2008)  und  Chamberlain  et  al.  (2008)  können,  trotz  einiger
Unterschiede im Subgruppen-Vergleich,  kein  solches  Leistungsdefizit  der  Patienten  im
Vergleich  mit  den  Probanden  feststellen.  Wenn  man  die  vorliegende  Studie  mit  den
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anderen  Reversal  Learning  Studien  vergleicht,  fallen  einem  eine  ganze  Reihe  von
Unterschieden auf. Die Stichprobenzusammensetzung unterschied sich in Bezug auf die
Fallzahl,  die  Komorbiditäten,  die  Zwangssymptomatik  und  die  Medikation.  Die
aufgezählten Unterschiede erklären sicher zu einem Teil die heterogenen Ergebnisse. Auf
die  einzelnen  Punkte  wird  in  den  nächsten  Abschnitten  näher  eingegangen.  Neben
Unterschieden  in  der  Stichprobenzusammensetzung  sind  aber  auch  Unterschiede  der
Reversal-Learning-Aufgaben für die heterogenen Ergebnisse verantwortlich. Gruner und
Pittenger (2016) konstatieren, dass Reversal-Learning-Aufgaben im Vergleich zu anderen
Aufgabentypen seltener standardisiert sind. Dieses Problem zeigt sich auch im Vergleich
der  vorliegenden  Studie  mit  den  drei  erwähnten  Reversal  Learning  Studien.  Die
verwendeten  Reversal-Learning-Aufgaben  unterscheiden  sich  zum  Teil  erheblich
voneinander.  Bei  diesem Aufgabentyp hängt  das Umlernen von Umweltregeln von der
gewährten  Belohnung  ab.  Genau  wie  in  der  vorliegenden  Studie  wurde  den
Versuchsteilnehmer in der Studie von Remijnse et al. (2006) am Ende Geld ausgezahlt.
Bei  Valerius et al.  (2008) und Chamberlain et  al.  (2008) gab es lediglich ein positives
Feedback bei richtigen Antworten. Die signifikanten Leistungsunterschiede bei Remijnse et
al.  (2006) könnten möglicherweise damit  erklärt  werden,  dass der  monetäre Anreiz zu
einem größeren Ehrgeiz der Studienteilnehmer beim Bearbeiten der Aufgabe geführt hat.
Mögliche Leistungsunterschiede zwischen den Gruppen wurden somit eventuell weniger
durch  mangelnde  Motivation  der  Studienteilnehmer  bei  der  Bearbeitung  der  Aufgabe
maskiert. 
Eine weitere Quelle für die gefundene Heterogenität ist die Antwort-Belohnung-Beziehung.
Bis auf Chamberlain et al. (2008) verwendeten alle Studien eine probabilistische Reversal-
Learning-Aufgabe. Die Beziehung zwischen Antwort und Belohnung ist bei dieser Variante
der Aufgabe nicht stabil, die Belohnung wird immer mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit
gegeben.  Im  Vergleich  mit  deterministischen  Reversal-Learning-Aufgaben  wie  von
Chamberlain et al. (2008) verwendet, wo eine Belohnung auf die richtige Antwort immer
gegeben  wird,  brauchen  Versuchspersonen  im  probabilistische  Aufgabentyp  mehr
Runden, um die Kontingenzen zu erlernen (Gruner & Pittenger,  2016).  Es könnte also
sein, dass die stabile Antwort-Belohnung-Beziehung bei  Chamberlain et al.  (2008) den
Versuchsteilnehmern  weniger  kognitive  Flexibilität  abverlangt,  wodurch  die
Leistungsdefizite  in  der  Patientengruppe  auch  weniger  prominent  sind.  Aber  auch  die
probabilistischen Studien variierten in der Anzahl der Runden vor Kontingenzwechseln und
anderen Aufgabenmodalitäten. So haben Remijnse et al. (2006) zwar auch ein Gewinn-
Verlust-Verhältnis von 80/20, die  Kontingenzwechsel traten aber nach dem Zufallsprinzip
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nach sechs bis zehn richtigen Antworten auf. Bei Valerius et al. (2008) kam es nach zehn
bis  15  richtigen  Antworten  zu  einem  Kontigenzwechsel.  In  der  Reversal-Phase  der
vorliegenden  Studie  wechselten  die  Kontingenzen  erst  alle  15  beziehungsweise  20
Runden.  Zudem gab  es  in  der  vorliegenden  Studie,  anders  als  bei  den  drei  anderen
Studien, kein Kriterium für einen Kontingenzwechsel. Es kam also unabhängig von der
Leistung der Versuchsperson nach 15 beziehungsweise 20 Runden zu einem Wechsel.
Durch  zufällige  Häufung  von  probabilistischen  Fehlern  könnte  das  Erkennen  eines
Kontingenzwechsels bei kürzeren Wechselintervallen erschwert werden. Auf der anderen
Seite  konstatieren  Gruner  und  Pittenger  (2016),  dass  die  kognitive  Flexibilität  der
Versuchsteilnehmer bei einer größeren Anzahl Runden mit stabiler Kontingenz abnimmt.
Wenn es dann nach einem längeren Wechselintervall doch zu einem Kontigenzwechsel
kommt, würde dies demnach zu vermehrten Fehlern führen. 
Wenn  man  über  den  Einfluss  der  Anzahl  Runden  auf  das  Antwortverhalten  der
Versuchsteilnehmer spricht, darf man vor dem Experiment stattgefundene Übungen nicht
ausklammern.  In  der  vorliegenden  Studie  diente  die  Übung  von  20  Runden  mit
unveränderten  Kontingenzen  dazu,  Leistungsunterschiede  zwischen  den
Versuchsteilnehmern  auszugleichen.  Bis  auf  die  Studie  von  Valerius  et  al.  (2008)
verwendeten all  die erwähnten Studien einen Übungsblock.  Laut  Gruner und Pittenger
(2016) könnten kleinere Leistungsunterschiede, vor allem wenn diese eher in einer frühen
Phase auftreten, durch eine vorhergehende Übung verdeckt werden. Dieses Phänomen
zeigt  sich  zum  Beispiel  in  der  Studie  von  Nielen  et  al.  (2009):  Dort  hatte  die
Patientengruppe in den ersten Versuchsblöcken signifikant weniger richtige Antworten und
längere  Reaktionszeiten  als  die  Kontrollgruppe.  In  den  späteren  Blöcken,  also  nach
Erlernen der Aufgabe, konnte kein Unterschied mehr festgestellt  werden. Da nicht alle
Studien  solch  einen  Übungsblock  verwendeten,  wird  die  Vergleichbarkeit  der  Studien
untereinander weiter beschränkt. 
Wenn man weiter das Augenmerk darauf richtet,  was in den einzelnen Studien genau
untersucht  wurde,  ergibt  weiterer  strittiger Punkt.  Die vorliegende Studie vergleicht  die
durchschnittliche  Anzahl  richtiger  Antworten  zwischen  den  Gruppen  in  den  einzelnen
Phasen  und  über  das  gesamte  Experiment,  ohne  auf  das  Verhalten  bei  einzelnen
Kontingenzwechseln einzugehen. Andere Studien haben eine präzisere Fragestellung. So
werden bei Valerius et al. (2008) und Remijnse et al. (2006) auch probabilistische Fehler
und  das  Verhalten  vor  und  nach  einem  Kontingenzwechsel  untersucht.  Bei  der
Reaktionszeit muss ein anderer Aspekt kritisch betrachtet werden: Nur in der Studie von
76
Valerius et al. (2008) wurden die Versuchsteilnehmer explizit aufgefordert so schnell wie
möglich zu antworten. In der vorliegende Studie wurden die Versuchsteilnehmer nicht in
dieser  Weise  instruiert  und  für  Chamberlain  et  al.  (2008)  ist  es  unklar,  ob  die
Versuchspersonen dazu angehalten wurden. Da bei Valerius et al. (2008), im Gegensatz
zu unserer Studie, in Bezug auf die Reaktionszeit signifikante Unterschiede festgestellt
wurden, kommt auch dieser Aspekt als Mitursache der heterogenen Ergebnisse in Frage.
Gruner und Pittenger (2016) führen zudem an, dass die bei Zwangspatienten gefundene
Hypoaktivität  im fronto-striatalen Regelkreis (Chamberlain et al.,  2008; Remijnse et al.,
2006) im Widerspruch zu der zum Teil fehlenden Beeinträchtigung bei der Bearbeitung der
Aufgabe steht. Dies könnte ihrer Argumentation zur Folge auch ein weiterer Hinweis dafür
sein, dass es bei Zwangspatienten sehr wohl zu einer Beeinträchtigung kommt, diese aber
durch die gängigen Reversal-Learning-Aufgaben nicht detektiert werden kann.
Nicht nur Reversal-Learning-Aufgaben geben Hinweise auf die kognitive Flexibilität. In der
Literatur  findet  man  eine  Reihe  weiterer  Aufgabentypen,  die  zur  Einschätzung  der
kognitiven Flexibilität verwendet werden. So postulieren Dajani und Uddin (2015), dass
Task Switching  und Set  Shifting  Aufgaben am besten geeignet  sind,  um die kognitive
Flexibilität  in  einem  experimentellen  Setting  zu  untersuchen.  Beide  Aufgabentypen
verlangen  von  den  Versuchsteilnehmern  eine  Verhaltensanpassung  an  geänderte
Umweltregeln. Das bedingt bei beiden Aufgabentypen längere Reaktionszeiten und eine
geringere  Treffsicherheit  bei  der  Bearbeitung  der  Aufgabe.  Set  Shifting  wird  hierbei
verwendet, wenn die Aufmerksamkeit zwischen unterschiedlichen Stimuli wechselt. Task
Switching wird wiederum verwendet, wenn das zu erreichende Ziel sich ändert (Ravizza &
Carter,  2008).  Bunge und Zelazo (2006) schreiben Task Switching Aufgaben hierbei  in
einer hierarchischen Gliederung eine höhere Komplexität  als Set Shifting Aufgaben zu.
Dabei  bauen  komplexere  Aufgaben  auf  den  auf  den  Regeln  der  weniger  komplexen
Aufgaben auf. In anderen Artikeln werden die Begriffe jedoch auch als Synonym für den
gleichen Aufgabentyp verwendet (Ravizza & Carter, 2008). Snyder et al. (2015) haben in
ihrem  Review  für  mehrere  solcher  Aufgaben,  die  Zwangspatienten  mit  gesunden
Probanden  vergleichen,  eine  gebündelte  Effektstärke  berechnet.  So  zeigt  sich  eine
höchstens moderate Beeinträchtigung der Patienten gegenüber den Probanden beim Task
Switching.  Gu  et  al.  (2008)  und  Remijnse  et  al.  (2013)  haben  beim  Vergleich  von
Zwangspatienten und gesunden Probanden beim Ausführen ebensolcher Task Switching
Aufgaben  auch  Bildgebung  eingesetzt.  Behavioral  zeigten  sich  in  der  erstgenannten
Studie  zwar  höhere  Fehlerraten  der  Patienten  bei  Kontingenzwechseln.  Die
Reaktionszeiten waren jedoch nicht  beeinträchtigt.  In  der  letztgenannten Studie waren
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Reaktionszeiten länger und Fehlerraten bei Kontingenzwechseln in beiden Gruppen höher
als  bei  stabilen  Kontingenzen.  In  beiden  Studien  zeigte  sich  jedoch  eine  signifikant
verminderte  Aktivität  des präfrontalen Cortex‘  in  der  Patientengruppe,  was als  weiterer
Hinweis  auf  eine  Beeinträchtigung  von  Zwangspatienten  bei  der  kognitiven  Flexibilität
betrachtet werden kann. 
Laut  Dajani  und  Uddin  (2015)  kann  kognitive  Flexibilität,  also  die  flexible
Verhaltensanpassung an eine geänderte Umgebung, nicht als klar abgegrenzte kognitive
Funktion  betrachtet  werden.  Eher  setzt  die  flexible  Verhaltensanpassung  an  eine
geänderte  Umgebung  ein  komplexes  Zusammenspiel  mehrerer  Exekutivfunktionen
voraus.  Dabei  wurden  vier  Exekutivfunktionen  in  diesem  Zusammenhang  besonders
hervorgehoben: So muss zuallererst die selektive Aufmerksamkeit auf die Änderungen der
Umgebung  gerichtet  werden.  Als  nächstes  muss  eine  zuvor  ausgeführte  Handlung
angehalten  werden.  Weiter  müssen  die  neu  eintreffenden  Informationen  verarbeitet
werden.  Zuletzt  werden  diese  Informationen  verwendet,  um  sich  auf  ein  neues  Ziel
einzustellen.  Die  flexible  Verhaltensanpassung  verlangt  also  selektive  Aufmerksamkeit,
Inhibition,  Informationsverarbeitung  und  Task  Switching.  In  der  Tat  kann  mit
unterschiedlichen  Testverfahren  gezeigt  werden,  dass  all  diese  Exekutivfunktionen  bei
Menschen mit Zwangsstörungen zumindest zu einem gewissen Grad beeinträchtigt sind
(Shin  et  al.,  2014;  Snyder  et  al.,  2015).  Auch  in  der  vorliegenden  Arbeit  war  die
Patientengruppe im explorativen Vergleich mit der Kontrollgruppe in Bezug auf den TMT B,
welcher das Task Switching prüft,  signifikant schlechter.  Eine etwas andere Sichtweise
wird  durch  Miyake  et  al.  (2000)  dargestellt,  welche  das  Aktualisieren  des
Arbeitsgedächtnisses (Updating), die Inhibition und das Task Switching als grundlegende
Eigenschaften  von  Exekutivfunktionen  beschreiben.  Nach  dieser  Argumentation
verschwimmen so die Grenzen der verschieden Exekutivfunktionen. Es stellt sich also die
Frage,  ob  es  überhaupt  möglich  ist  Beeinträchtigungen  im  Bereich  der  kognitiven
Flexibilität  spezifisch nachzuweisen. So zeigen die erwähnten Reviews von Shin et al.
(2014)  und  Snyder  et  al.  (2015)  nicht  nur  Beeinträchtigungen  der  vier  der  Flexibilität
zugesprochenen Exekutivfunktionen.  Es zeigen sich eher  auch Beeinträchtigungen der
Handlungsplanung, der verbalen Flüssigkeit, des visuell-figuralen Gedächtnisses und der
Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung. Man könnte daher auch zu dem Schluss
kommen, dass es zu einer allgemeinen Beeinträchtigung der kognitiven Leistungsfähigkeit
bei  Zwangserkrankungen kommt (Gruner & Pittenger,  2016).  Der Vergleich der beiden
Gruppen in der vorliegenden Arbeit in Bezug auf neuropsychologische Tests zeigt keine
signifikanten Unterschiede, wenn man für multiples Testen korrigiert. Bei der explorativen
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Testung  ergab  sich  jedoch  für  den  DSST,  TMT  A  und  TMT  B  ein  signifikanter
Gruppenunterschied.  Dies könnte zumindest  als Hinweis auf  eine allgemeine kognitive
Beeinträchtigung der Patienten in Bezug auf die Exekutivfunktionen gewertet werden. So
werden durch die drei Tests zwei unterschiedliche kognitive Domänen geprüft. DSST und
TMT A testen die Geschwindigkeit  der Informationsverarbeitung und TMT B testet das
Task  Switching.  Natürlich  lässt  die  Beeinträchtigung  unterschiedlichster
neuropsychologischer Tests bei  Zwangsstörungen aber auch den Schluss zu, dass die
verwendeten Tests zu unspezifisch sind. So verlangt die Bearbeitung der teils komplexen
Aufgaben oft die Leistung mehrerer kognitiver Teilfunktionen und es scheint unmöglich ein
bestimmtes  bei  einer  Erkrankung  betroffenes  Areal  spezifisch  abzubilden  (Gruner  &
Pittenger, 2016; Miyake et al., 2000). Unter diesem Aspekt scheint auch die Frage nach
dem Einfluss der kognitiven Leistungsfähigkeit auf die Leistung während der Reversal-
Learning-Aufgabe  schwer  zu  beantworten.  So  verlangt  die  Bearbeitung  der  Reversal-
Learning-Aufgabe  das  Zusammenspiel  von  mehreren  kognitiven  Funktionen.  Dies  ist
natürlich  auch  der  Fall  für  die  als  Einflussfaktor  kognitive  Leistungsfähigkeit
zusammengefassten  sechs  neuropsychologischen  Tests.  Es  ist  also  fraglich,  ob  die
kognitive Leistungsfähigkeit in Form der Ergebnisse aus den sechs neuropsychologischen
Tests als Einfluss nehmende Größe der kognitiven Flexibilität in Form der Ergebnisse aus
der Reversal-Learning-Aufgabe als beeinflusste Größe gegenübergestellt  werden kann.
Die artifizielle Aufteilung in beeinflussende und beeinflusste Größen, welche auf gleiche
oder  ähnliche  kortikale  Regelkreise  zurückgreifen,  gibt  demnach  ein  falsches  Bild  der
Abhängigkeitsverhältnisse wieder. Diese Feststellung wird auch durch die Ergebnisse der
vorliegenden  Studie  gestützt:  Für  den  DSST und  das  Zahlennachsprechen  rückwärts
konnte  ein  signifikanter  Einfluss  auf  die  Reaktionszeit  festgestellt  werden.  Bei  dem
Prozentsatz richtiger Antworten ist  für  keinen der sechs Tests ein signifikanter Einfluss
nachzuweisen.  Somit  ist  der  statistischen  Analyse  der  vorliegenden  Arbeit  zwar  ein
gewisser Einfluss der Neuropsychologie auf die Leistung während des Experiments zu
entnehmen.  Dies  gilt  zumindest  für  den  Einfluss  der  Neuropsychologie  auf  die
Reaktionszeit. Die oben genannten theoretischen Überlegungen lassen aber Zweifel an
der Berechtigung der eingangs postulierten Abhängigkeit aufkommen. Mit anderen Worten
könnte der uneindeutige Einfluss der kognitiven Tests auf die Leistung in der vorliegenden
Studie als Argument verwendet werden, um die beschriebene Trennung zwischen den
kognitiven Funktionen in der Tat als artifiziell zu entlarven.
Die  Überlegungen  von  Balleine  und  Dickinson  (1998)  bieten  einen  komplementären
Ansatz um die der kognitiven Flexibilität zugrunde liegenden Mechanismen zu erforschen:
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Nach  dieser  eingangs  erwähnten  Theorie  läuft  die  Entscheidungsfindung  nach  zwei
parallel  arbeitenden  Mechanismen  ab.  Mit  dem  habituellen  Mechanismus  werden
Entscheidungen basierend auf der Erfahrung der vorherigen Runden getroffen. Mit dem
zielgerichteten Mechanismus werden die Entscheidungen basierend auf einem Modell der
Umgebungsregeln getroffen. Daw, Niv und Dayan (2005) haben ein computionales Modell
hierfür  entworfen.  Nach  diesem  Modell  verwendet  man  bei  der  zielgerichteten
Entscheidungsfindung  auch  den  Begriff  Model-Based,  bei  der  habituellen
Entscheidungsfindung verwendet man wiederum den Begriff Model-Free. Gläscher, Daw,
Dayan und O'Doherty (2010) konnten letztendlich die neuronalen Korrelate dieses Modells
im fronto-striatalen Regelkreis identifizieren. Voon et al. (2014) verwenden dieses Modell,
um  die  Entstehung  von  Zwangsstörungen  zu  erklären.  Demnach  kann  das  rigide,
repetitive  Verhalten  bei  Zwangsstörungen  durch  ein  Ungleichgewicht  zugunsten  des
Model-Free Lernens gegenüber dem Model-Based Lernen erklärt werden. Die kognitive
Inflexibilität erklärt sich also aus der Unfähigkeit bei Änderung von Umweltregeln von den
Erfahrungswerten  Abstand  zu  nehmen.  Das  postulierte  Ungleichgewicht  im  fronto-
striatalen  Regelkreis  (Graybiel  &  Rauch,  2000)  kann also  mit  Hilfe  der  computionalen
Modellierung weiter gestützt werden. 
Keramati,  Dezfouli  und Piray  (2011) haben zudem postuliert,  dass bei  Prozessen der
Entscheidungsfindung,  wie  sie  zum  Beispiel  bei  Reversal-Learning-Aufgaben  verlangt
wird,  eine  gewisse  Austauschbeziehung  besteht.  Fehlerfreiheit  steht  dabei  in  einer
Austauschbeziehung  zur  Geschwindigkeit.  Flexible  Verhaltensanpassung  an  sich
ändernde Kontingenzen, welche sich bei Reversal-Learning-Aufgaben in einer geringeren
Anzahl  von  Fehlern  äußern,  kann  nur  auf  Kosten  längerer  Reaktionszeiten  erbracht
werden. Umgekehrt können kürzere Reaktionszeiten nur zum Preis geringerer Flexibilität
erreicht  werden.  Schad  et  al.  (2014)  beobachteten  bei  Studienteilnehmern  mit  guter
Leistung  im  DSST  und  TMT  A,  welche  beide  die  Geschwindigkeit  der
Informationsverarbeitung  messen,  mehr  Model-Based  Verhalten  als  bei
Studienteilnehmern mit  schlechter Leistung.  Bei  diesen überwog wiederum das Model-
Free Verhalten gegenüber dem Model-Based Verhalten. Auch in der aktuellen Studie zeigt
sich ein signifikanter Einfluss von DSST auf die Reaktionszeit. In dem hier verwendeten
Paradigma und ohne die computionale Modellierung kann jedoch nicht zwischen model-
freien und modelbasierten Verhalten unterschieden werden. Trotzdem gibt die Signifikanz
des  Einflusses  dieses  Tests  auf  die  Reaktionszeit  doch  einen  Hinweis  auf  die  oben
beschriebene  Austauschbeziehung  und  kann  folgendermaßen  interpretiert  werden:
Zeitintensive  kognitive  Prozesse  wie  die  Geschwindigkeit  der  Informationsverarbeitung
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haben  einen  Einfluss  auf  die  Reaktionszeit  bei  Aufgaben,  die  kognitive  Flexibilität
abverlangen.  Dass  längere  Reaktionszeiten  in  der  Patientengruppe  den  fehlenden
Gruppenunterschied in Bezug auf den Prozentsatz an richtigen Antworten erklären, konnte
in dieser Studie jedoch nicht gezeigt werden. Anders ist dies in den Reversal Learning
Studien von Valerius et al. (2008) und Chamberlain et al. (2008): hier konnte beobachtet
werden,  dass  bei  gleicher  Leistung  in  der  Aufgabe  stärker  beeinträchtigte  Patienten
beziehungsweise  gesunde  Verwandte  von  Zwangspatienten  signifikant  längere
Reaktionszeiten hatten.
4.2.2 Symptomlast
Zwangsstörungen sind häufig von psychiatrischen Komorbiditäten begleitet (LaSalle et al.,
2004;  Reinecker,  2009).  Diese  Feststellung  konnte  in  der  vorliegenden  Studie  durch
zahlreiche  Hinweise  gestützt  werden.  So  haben  die  Patienten  in  Vergleich  mit  den
Probanden  eine  signifikant  stärkere  Beeinträchtigung  in  Bezug  auf  depressive
Symptomatik als auch in Bezug auf die Angstsymptomatik in den zwei Selbstrating-Skalen
angegeben. Der Einfluss des zusammengefassten Faktors Symptomlast auf die Leistung
während der Reversal-Learning-Aufgabe lässt sich jedoch nicht so einfach nachweisen.
Es  gibt  in  der  Literatur  trotzdem  Hinweise,  dass  mit  Zwangsstörungen  assoziierte
Krankheitsbilder  eigenständig  die  kognitive  Leistungsfähigkeit  beeinflussen.  Hannah
Snyder  (2013)  konnte  in  ihrem  Review  Beeinträchtigungen  unterschiedlicher
Exekutivfunktionen  von  mittlerer  bis  starker  Effektstärke  in  depressiven  Populationen
zeigen. Aycicegi, Dinn, Harris und Erkmen (2003) haben das Beck-Depressions-Inventar
als  signifikante  Kovariate  im  Vergleich  einiger  neuropsychologischer  Tests,  wie  zum
Beispiel dem TMT B, zwischen Zwangspatienten und gesunden Kontrollen identifiziert. Im
Review von Snyder et al. (2015) unterschieden sich die Effektstärken aus dem Vergleich
von Zwangspatienten und Kontrollen jedoch nicht bei  Differenzierung nach depressiver
Komorbidität.  Auch  Shin  et  al.  (2014)  konnten  keinen  Einfluss  auf  die  berechneten
Effektstärken  durch  Komorbiditäten  wie  Depressionen  feststellen.  Genau  wie  in  der
Reversal  Learning  Studie  von Remijnse et  al.  (2006)  konnte  auch die  aktuelle  Studie
weder  für  die  Reaktionszeit  noch  für  den  Prozentsatz  richtiger  Antworten  einen
signifikanten  Einfluss  depressiver  Symptomatik  finden.  Weiter  erwähnen  die  hier
besprochenen Reviews von Snyder et al. (2015), Shin et al. (2014) und Kuelz et al. (2004)
den Einfluss von Angststörungen auf die kognitive Leistungsfähigkeit von Zwangspatienten
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nicht.  In  Studien  zur  Untersuchung  von  Panikstörungen,  welche  zur  Gruppe  der
Angststörungen  gehören,  konnte  keine  kognitive  Beeinträchtigung  von  betroffenen
Patienten gefunden werden (Castaneda et al.,  2011; Purcell, Maruff, Kyrios & Pantelis,
1998).  Ebenso findet  die  aktuelle  Studie keinen Einfluss auf  den Prozentsatz  richtiger
Antworten. Die Reaktionszeit erfährt einen signifikanten Einfluss der Angstsymptomatik,
welcher aber in beiden Gruppen gleichermaßen vorliegt. Ein Einfluss von Angststörungen
auf  die  Leistung  während  der  Aufgabe  nachzuweisen  wird  zudem  zusätzlich  durch
folgende Überlegungen erschwert: Einerseits wurde in der aktuellen Studie nur der State-
Fragebogen  des  State-Trait-Angstinventars  abgefragt.  Dieser  erfragt  den  aktuellen
Zustand der Versuchsperson. Der aktuelle Zustand ist sicher auch den Testbedingungen
geschuldet. Faktoren wie der Platzmangel und die Lautstärke während der MRT Messung
könnten  einen  Einfluss  auf  die  gegebenen  Antworten  haben.  Dass  die  Patienten  im
Vergleich mit den Probanden am Untersuchungstag ein signifikant höheres Unbehagen im
Gefühlsgitter  angaben,  zeigt,  dass  die  genannten  Testbedingungen  als  mögliche
Störfaktoren Beachtung finden sollten. Um auf eine eventuelle Angststörung schließen zu
können,  wäre  auch  der  Trait-Fragebogen,  welcher  Angst  als  Eigenschaft  erfragt,  von
Nöten gewesen. Andererseits muss erwähnt werden, dass die Zwangsstörung erst seit
Veröffentlichung des DSM-V als eigenständige Erkrankung gilt. In der vorherigen Version,
dem DSM-IV, wurde die Zwangsstörung noch unter den Angststörungen aufgeführt. Eine
Distinktion der beiden Krankheitsbilder erscheint aufgrund ähnlicher Pathogenese und teils
überlappender Symptomatik schwierig (Kordon et al., 2015).
4.2.3 Medikation und Zwangssymptomatik
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer  lindern  nachweislich  die  Symptomatik  bei
Zwangsstörungen  (Fineberg  et  al.,  2010).  Es  konnte  außerdem gezeigt  werden,  dass
Manipulationen am Serotonin-System einen Einfluss auf die kognitive Leistungsfähigkeit
haben (Meneses,  1999).  Da  in  der  aktuellen  Studie  13  Patienten  mit  SSRI  therapiert
werden, muss die Medikation als potentieller Störfaktor in Betracht gezogen werden. Beim
Vergleich der beiden Teilstichproben zeigte sich kein signifikanter Unterschied in Bezug
auf den Prozentsatz richtiger Antworten. Interessanterweise braucht gerade die medizierte
Patientengruppe  länger  zur  Beantwortung  der  Aufgabe  als  die  nicht  medizierte
Patientengruppe und auch die  Kontrollgruppe.  Auch Kuelz  et  al.  (2004)  finden für  die
Geschwindigkeit  der  Informationsverarbeitung  und  das  Set  Shifting  eine  stärkere
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Beeinträchtigung  bei  Einnahme  von  SSRI.  Einige  Studien  zeigen  aber  auch,  dass
Wortflüssigkeits- und Problemlösungstests bei medizierten Patienten bessere Ergebnisse
liefern.  Obwohl  Snyder  et  al.  (2015)  insgesamt  zum  Schluss  kommen,  dass  die
Exekutivfunktionen  nicht  durch  den  Medikationsstatus  beeinflusst  werden,  werden
Beeinträchtigungen der Fähigkeit zu Inhibieren in Studien mit hohem Anteil an medizierten
Patienten  beobachtet.  Shin  et  al.  (2014)  wiederum  beschreiben  keinen  Einfluss  der
Medikation in den untersuchten Studien.  In  den erwähnten Reversal  Learning Studien
ergibt  sich  folgendes  Bild:  Valerius  et  al.  (2008)  finden  keine  Unterschiede  in  den
untersuchten  Variabeln  zwischen  medizierten  und  nicht  medizierten  Patienten.  In  der
Studie von Remijnse et al. (2006) wurde die Medikation mit SSRI einen Monat vor der
Studie abgesetzt. In der Studie von Chamberlain et al. (2008) wird der Medikationsstatus
der  Patienten  gar  nicht  erwähnt.  Trotz  der  uneinheitlichen  Studienlage  ist  es  doch
bemerkenswert, dass die aktuelle Studie als auch weitere Studien in der Vergangenheit
schlechtere kognitive Leistungen bei medizierten Patienten finden. Es mutet zumindest
kontraintuitiv an, dass SSRI auf eine Besserung der Zwangssymptomatik abzielen und in
Aufgaben, die zur Prüfung der kognitiven Leistungsfähigkeit entwickelt wurden, schlechter
abschneiden als Patienten ohne medikamentöse Behandlung. 
Ein Erklärungsansatz hierfür ist,  dass Patienten mit  einer ausgeprägteren Symptomatik
auch mit höherer Wahrscheinlichkeit mit Psychopharmaka therapiert werden. Mit anderen
Worten sind die medizierten Patienten von vornherein auch die Gruppe, die unter einer
stärkeren  Beeinträchtigung  der  Exekutivfunktionen  leidet  und  somit  trotz  Medikation
größere Probleme bei der Bewältigung der Aufgabe hat. Es konnte jedoch nicht gezeigt
werden, dass die medizierten Patienten schwerer von der Zwangssymptomatik betroffen
sind.  Es  zeigt  sich  kein  signifikanter  Unterschied  zwischen  den  Teilstichproben  im
Vergleich der Y-BOCS Werte. Ebenso konnte kein Einfluss der Y-BOCS Werte auf die
Leistung  während  des  Experiments  festgestellt  werden.  Auch  beim  Vergleich  der
Korrelationskoeffizienten  des  Zusammenhangs  zwischen  der  Leistung  während  der
Aufgabe und dem Schweregrad der Zwangssymptomatik zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen. Frühere Studien geben ein anderes Bild wieder:
Kuelz et al. (2004) fanden zwar in neun Studien auch keinen Zusammenhang zwischen
hohen Y-BOCS Werten und einer kognitiven Beeinträchtigung. In drei  der untersuchten
Studien war dies jedoch der Fall. Wie bereits erwähnt, beobachteten Valerius et al. (2008),
dass die Reaktionszeiten nach Kontingenzwechseln in der Patientengruppe mit hohen Y-
BOCS Werten länger waren als in der Gruppe mit niedrigen Y-BOCS Werten. Auch Gillan
et  al.  (2011)  konnten  zeigen,  dass  schlechte  Ergebnisse  in  der  eigens  entwickelten
83
Devaluations-Aufgabe mit hohen Y-BOCS Werten korrelierten. Nielen et al. (2009) konnten
zeigen, dass schlechtere Leistungen während der verwendeten Lernaufgabe mit höheren
Y-BOCS Werten korrelieren. Entgegen einiger Hinweise aus der Literatur zeigte sich in der
vorliegenden  Studie  jedoch  kein  negativer  Einfluss  des  Schweregrads  der
Zwangssymptomatik auf den Prozentsatz richtiger Antworten oder die Reaktionszeit. Der
gefundene  negative  Trend  der  Korrelation  zwischen  Y-BOCS  und  p_correct  für  die
gesamte Gruppe und die negative Korrelation in der unmedizierten Gruppe deuten zwar
einen  solchen  negativen  Einfluss  an.  Dieses  Ergebnis  lässt  sich  jedoch  bei  der
Reaktionszeit  nicht  finden.  Die  vorliegende  Studie  steht  also  in  Bezug  auf  den
Zusammenhang  zwischen  der  Stärke  der  Zwangssymptomatik  und  der  kognitiven
Funktionen im Widerspruch zu früheren Studien. Natürlich muss auch an dieser Stelle auf
Unterschiede im Aufbau der vorliegenden Studie in Vergleich mit den erwähnten Studien
hingewiesen  werden.  So  verwendeten  Gillan  et  al.  (2011)  zum  Beispiel  einen  sehr
speziellen  Slip-of-Action Test,  bei  welchem einzelne  Stimuli  entwertet  wurden und  die
Versuchsteilnehmer sofort auf solch eine Entwertung reagieren mussten. Bei Nielen et al.
(2009)  werden Kontingenzen nicht  nur  durch positives,  sondern auch durch negatives
Feedback erlernt. Diese zum Teil gravierenden Unterschiede im Versuchsaufbau limitieren
die  Vergleichbarkeit  der  Ergebnisse.  Nichtsdestotrotz  kann  der  fehlende
Gruppenunterschied in Bezug auf die Y-BOCS Werte nicht als Erklärung für das bessere
Abschneiden der unmedizierten Gruppe herangezogen werden. Als Erklärungsansätze für
diese  widersprüchlichen  Ergebnisse  könnten  Unterschiede  in  der  Dauer  der  SSRI-
Therapie  und  der  Dosierung,  sowie  Unterschiede  im  Erkrankungsalter  dienen.  Diese
Informationen standen der Studie jedoch nicht  vollständig zur Verfügung und es bleibt
unklar, ob dies einen Einfluss hätte.
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4.3 Limitationen der Studie
Wie bereits erwähnt, ist einer der wichtigsten Limitationen dieser Studie die Heterogenität
der  Studienpopulation.  Die  rekrutierten  Patienten  unterschieden  sich  teilweise  stark
voneinander. So suggeriert die vorliegende Arbeit eine homogene Gruppe von Menschen,
die  unter  einer  Zwangsstörung  leiden.  Bei  näherer  Betrachtung  zeigt  sich  jedoch  ein
anderes  Bild.  Wie  auch  in  den  drei  besprochenen  Reversal-Learning-Studien
(Chamberlain et al., 2008; Remijnse et al., 2006; Valerius et al., 2008) kann man auch in
der untersuchten Patientenpopulation der vorliegenden Studie eine Differenzierung nach
Symptomclustern  vornehmen.  So  gaben  zwei  der  Patienten  an  nur  unter
Kontaminationsbefürchtungen  und  Waschzwängen  zu  leiden.  Weitere  drei  Patienten
leiden  ausschließlich  unter  aggressiven  Zwangsgedanken  und  Kontrollzwängen.  Eine
Person gab an Sammeln und Horten als einzige Ausprägung der Zwangserkrankung zu
haben.  Bei  den  restlichen  Patienten  wurden  Symptome  aus  verschiedenen  Clustern
angegeben,  wobei  die  beiden  erstgenannten  Cluster  die  Mehrheit  ausmachten.  Aus
früheren  Studien  ist  bekannt,  dass  Patienten  aus  verschiedenen  Symptomclustern
unterschiedlich in neuropsychologischen Tests abschneiden (N. Hashimoto et al., 2011).
Es  ist  also  gut  möglich,  dass  bestimmte  Subgruppen  sich  doch  signifikant  von  der
gesunden Kontrollpopulation in Bezug auf die Leistung während der Reversal-Learning-
Aufgabe  unterscheiden.  Weiterhin  gab  es  auch  erhebliche  Unterschiede  im
Erkrankungsalter  beziehungsweise  der  Erkrankungsdauer.  Das  Erkrankungsalter  der
Patientenpopulation  erstreckt  sich  zwischen  spätem  Kindes-  und  frühem
Erwachsenenalter. Wenn man das durchschnittliche Alter der Patientengruppe von 39,27
Jahren mit einer Standardabweichung von 12,32 Jahren berücksichtigt, ergeben sich doch
erhebliche Unterschiede innerhalb der Gruppe. Es konnte zudem gezeigt werden, dass
Unterschiede im Erkrankungsalter auch mit Unterschieden in der Symptomausprägung in
Zusammenhang  gebracht  werden  können  (Butwicka  &  Gmitrowicz,  2010).  Auch  bei
diesem  Punkt  ist  es  also  möglich,  dass  diese  Unterschiede  einen  Einfluss  auf  die
Ergebnisse der Studie hatten. 
Wie bereits ausführlich besprochen, unterschieden sich die Patienten außerdem in Bezug
auf die Einnahme von Psychopharmaka. Um diesen Faktor zu kontrollieren, wurde die
Patientengruppe in eine medizierte und eine unmedizierte Gruppe aufgeteilt  und diese
wurden  miteinander  verglichen.  In  diesem Vergleich  wurde  aber  weder  berücksichtigt,
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dass  es  sich  um zwei  unterschiedliche  SSRI  handelte,  noch  wurde  die  uneinheitliche
Dosierung der beiden Medikamente beachtet. 
Auch den Komorbiditäten  wurde zu  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Es  wurde zwar
versucht,  mit  dem  Faktor  Symptomlast  für  Symptome  von  Depressionen  und
Angststörungen  zu  kontrollieren.  In  der  Patientengruppe  gab  es  jedoch  eine  Reihe
weiterer  Komorbiditäten:  So  hatten  mehrere  Patienten  Persönlichkeitsstörungen,  zwei
Patienten Trichotillomanie und ein weiterer Patient ein Alkoholabhängigkeitssyndrom. Dies
sind  alles  Krankheitsbilder,  die  der  Zwangsstörung  ähnliche  Charakteristika  zeigen.
Fineberg  et  al.  (2010)  sprechen  von  kompulsiven  beziehungsweise  impulsiven
Symptomen, die zwischen verschieden Erkrankungen überlappen können. So äußert sich
die  Trichotillomanie  zum  Beispiel  ähnlich  einer  Zwangsstörung  in  wiederholenden
körperbezogenen  Handlungen.  Diese  postulierten  Endophänotypen  von  Erkrankungen
erschweren somit die Zuordnung des gezeigten Verhaltens einer bestimmten Erkrankung.
Ein weiterer Kritikpunkt  ist  die geringe Fallzahl.  Die Fallzahl  von 30 Patienten und 30
gesunden Probanden scheint im Vergleich mit anderen Reversal Learning Studien schon
groß  gewählt.  So  haben  Valerius  et  al.  (2008)  mit  20  Patienten  und  20  Probanden,
Remijnse et al. (2006) mit 20 Patienten und 27 Probanden und Chamberlain et al. (2008)
mit  14  Patienten  und  15  Probanden  deutlich  kleinere  Fallzahlen.  Mit  einer  größeren
Fallzahl  wäre  es  aber  möglich  gewesen,  die  oben  genannte  Heterogenität  der
Studienpopulation  zu  berücksichtigen.  So  hätte  man  die  Patientengruppe  nach  den
vorkommenden  Symptomclustern  einteilen  und  miteinander  vergleichen  können.  Man
hätte  auch  die  medizierte  Patientengruppe  nach  Medikamenten  und  Dosierung  weiter
unterteilen  können.  Eine  größere  Fallzahl  hätte  möglicherweise  auch  zu  einem
deutlicheren Hervortreten von Leistungsunterschieden zwischen der Patienten- und der
Kontrollgruppe  geführt.  Um dies  zu  verdeutlichen,  wurde  eine  post-hoc  Poweranalyse
ausgeführt:  Dabei  zeigte  sich,  dass  mit  der  untersuchten  Fallzahl  für  eine  starke
Effektstärke von 0.8 eine Power von 92 % und für eine mittlere Effektstärke von 0.5 eine
Power von ca. 60 % erreicht werden konnte. Bei einer Effektstärke von 0.093, wie sie für
den Vergleich der durchschnittlichen richtigen Antworten über das gesamte Experiment
zwischen  Patienten-  und  Kontrollgruppe  errechnet  wurde,  ist  die  erreichte  Power
dementsprechend niedrig.
Zuletzt muss auch das Experiment selbst kritisch betrachtet werden. Strittige Punkte bei
der verwendeten Reversal-Learning-Aufgabe wurden bereits ausführlich beschrieben. Die
Art  des  gegebenen  Feedbacks,  das  Gewinn-Verlust-Verhältnis,  vorausgegangene
86
Übungen,  die  Anzahl  Runden  bis  zum  Kontingenzwechsel,  Wechselkriterien  und  die
untersuchten behavioralen Parameter sind die wichtigsten besprochenen Punkte. Jeder
dieser  Punkte  stellt  eine  Limitation  dar,  wenn dadurch Leistungsunterschiede maskiert
werden. Ob und zu welchem Umfang dies der Fall ist, bleibt weiterhin Gegenstand der
Diskussion.  Zudem wird die Aussagekraft  dieser  Studie durch erhebliche Unterschiede
zwischen  den  besprochenen  Reversal-Learning-Studien  eingeschränkt  Eine
Vereinheitlichung  des  Versuchsaufbaus  bei  Reversal-Learning-Aufgaben  könnte  der
besseren Vergleichbarkeit zwischen den Studien dienen. Außerdem kann man auch die
Reproduzierbarkeit  des  Experiments  bemängeln.  Obwohl  kein  Versuch  unternommen
wurde, das vorliegende Experiment zu reproduzieren, könnten die folgenden Punkte die
Reproduzierbarkeit  des  Experiments  schmälern:  Es  gab  zum  Beispiel  mehrere
Versuchsleiter, wobei die die Gefahr groß ist, dass die Aufgabe trotz strenger Vorgaben
unterschiedlich erklärt wurde. Weiter gab es für die Durchführung der Aufgabe mehrere
Orte, welche sich teils deutlich in Bezug auf Lautstärke und andere ablenkende Faktoren
unterschieden.  Aus  logistischen  Gründen,  verursacht  durch  Verzögerungen  im  Ablauf
eines  Termins,  wurden  bei  manchen  Versuchsteilnehmern  die  Fragebögen  vor  der
Reversal-Learning-Aufgabe bearbeitet. Auch kam es dazu, dass der zweite Tag vor dem
ersten geplant wurde. Dadurch hatten die betroffenen Versuchspersonen Erfahrungen mit
einer sequentiellen Entscheidungsfindungsaufgabe gemacht, welche der hier verwendeten
Aufgabe  in  gewissen  Punkten  ähnelt.  Außerdem  wurden  die  Versuchspersonen  zu
unterschiedlichsten Tageszeiten eingeladen,  sowohl  früh morgens als auch abends. All
diese  Faktoren  wirken  auf  die  Konzentration  und  auch  gegebenenfalls  auf  die
Herangehensweise  an  die  Fragebögen  beziehungsweise  Aufgaben  ein.  Es  ist  nicht
auszuschließen,  dass  die  aufgeführten  äußeren  Umstände  sich  auf  die  Leistung  der
Versuchsteilnehmer ausgewirkt haben. Dieser potentielle Einfluss könnte zudem in einer
der  beiden Gruppen  stärker  ausgeprägt  gewesen sein.  In  diesem hypothetischen Fall
hätte ein Leistungsunterschied zwischen den Gruppen maskiert werden können.
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4.4 Fazit und Ausblick
In  der  aktuellen  Studie  wurde  der  Versuch  unternommen,  Patienten  mit  einer
diagnostizierten Zwangsstörung in einem experimentellen Fall-Kontroll-Design ein Defizit
in Bezug auf die kognitive Flexibilität nachzuweisen. Der hier verwendete rein behaviorale
Ansatz sollte frühere Studien ergänzen und Einflussfaktoren auf die kognitive Flexibilität
identifizieren. Die hierfür verwendete Reversal-Learning-Aufgabe schien geeignet zu sein
die kognitive Flexibilität der Versuchspersonen abzubilden (Izquierdo & Jentsch, 2012). In
ähnlichen  Studien  konnte  zudem  bereits  ein  Defizit  in  Bezug  auf  die  flexible
Verhaltensanpassung bei Zwangspatienten beobachtet werden (Gillan et al., 2011; Gu et
al., 2008; Remijnse et al., 2006). In der vorliegenden Studie konnten solche Ergebnisse
jedoch nicht bestätigt werden. Weder machten die Patienten signifikant mehr Fehler als
die  gesunden  Probanden,  noch  brauchten  sie  signifikant  länger  zur  Bearbeitung  der
Aufgabe.  Zudem konnten,  trotz  einiger  Hinweise auf  den Einfluss von Komorbiditäten,
Neuropsychologie und Medikation, keine signifikanten Einflussfaktoren identifiziert werden.
Durch Anpassung des Versuchsaufbaus könnte es möglich werden, in Zukunft Beweise für
das postulierte Defizit  zu finden. So sind größere Fallzahlen oder weniger heterogene
Studienpopulationen  erfolgversprechende  Optionen  hierbei.  Der  festgestellte
Negativbefund  könnte  auch  mit  der  verwendeten  Reversal-Learning-Aufgabe
zusammenhängen, beispielsweise hinsichtlich eines möglichen Effekts des Trainings oder
der Anzahl Runden von Kontingenzwechseln. Zur weiteren Beschreibung der postulierten
kognitiven  Inflexibilität  von  Patienten  mit  Zwangsstörungen  bieten  sich  über
neuropsychologischen  Testungen  hinausgehende  Methoden  an,  wie  beispielsweise
computationale Modellierungen. Der computionale Ansatz, wie ihn zum Beispiel Voon et
al.  (2014) verwenden, bietet  die Möglichkeiten zugrunde liegenden Pathomechanismen
genauer zu beschreiben. Die von Gillan et al. (2011) postulierte übermäßige Verwendung
der habituellen Entscheidungsfindung aufgrund einer Beeinträchtigung des zielgerichteten
Systems lässt sich, wie zum Beispiel bei Voon et al. (2014), mit Hilfe der computionalen
Modellierung  besser  nachweisen.  Aber  auch  andere  Ansätze  zur  Entstehung  der
Zwangserkrankung  lassen  sich  so  überprüfen.  So  werden  im  Review  von  Gruner,
Anticevic,  Lee,  und  Pittenger  (2016)  auch  weitere  interessante  Pathomechanismen
diskutiert:  Es  könnte  demnach  nicht  nur  zu  einer  Beeinträchtigung  einer  der  beiden
Systeme kommen, wodurch das andere System den Ausfall kompensiert. Möglich ist auch,
dass  bei  Zwangsstörungen  der  Auswahlmechanismus zwischen  den  beiden  Systemen
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nicht mehr funktioniert. Der Mechanismus der Entscheidungsfindung wird demnach nicht
mehr optimal an die abverlangte Aufgabe angepasst. Um all diese Hypothesen zu belegen
ist  zudem die  funktionelle  Bildgebung  von  Bedeutung.  Inzwischen  gibt  es  eine  große
Anzahl  von  Studien,  die  ein  Ungleichgewicht  im  fronto-striatalen  Regelkreis  mittels
funktioneller Bildgebung zeigen (Gillan & Robbins, 2014). Der Nachweis der kognitiven
Inflexibilität bei Zwangserkrankten sollte deswegen, wenn es im Rahmen des Möglichen
ist, behaviorale und bildgebende Techniken kombinieren, um die Aussagekraft zu erhöhen.
Bei  der  Erforschung  des  zugrunde  liegenden  Pathomechanimus  wäre  es  in  Zukunft
natürlich auch wichtig, die Zwangserkrankung in einem größeren Kontext zu betrachten.
Wie  bereits  erwähnt,  wird  dies  durch  die  Erforschung  von  transdiagnostischen
psychiatrischen Endophänotypen bewerkstelligt. Der Zwangserkrankung werden in diesem
Zusammenhang  zwei  Schlüsselmerkmale  zugeschrieben:  kompulsives  und  impulsives
Verhalten (Robbins, Gillan, Smith, de Wit, & Ersche, 2012). Diese Merkmale lassen sich
auch  bei  anderen  psychiatrischen  Krankheiten  beschreiben.  So  zeigen  Menschen  mit
Essstörungen  oder  Substanzabhängigkeit  ebenso  kompulsive  und  impulsive
Verhaltensweisen.  Studien  mit  gesunden  Verwandten  der  Erkrankten,  wie  dies  bei
Chamberlain  et  al.  (2008)  der  Fall  war,  liefern  bereits  Hinweise  auf  solche
Endophänotypen. Auch Voon et al. (2014) verglichen in ihrer Studie Zwangsstörungen mit
Essstörungen und Substanzabhängigkeit und fanden eine Reihe von Gemeinsamkeiten
zwischen den Erkrankungen.  Es braucht  somit  in  Zukunft  noch mehr  Studien,  die  die
kognitive Flexibilität verschiedener psychiatrischer Erkrankungen miteinander vergleichen.
Die weitere Erforschung der psychiatrischen Endophänotypen könnte dann letztendlich zu
regelrechten Umwälzungen auf dem Gebiet der Psychiatrie führen. So könnte man von
der  klassischen  Einteilung  der  psychiatrischen  Erkrankungen  Abstand  nehmen.  Sich
stattdessen an den endophänotypischen Merkmalen  von  Erkrankungen  zu  orientieren,
würde zu neuen Möglichkeiten auf dem Gebiet der Prävention, Diagnostik und Therapie
dieser Erkrankungen führen.
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Die Zwangserkrankung gehört zu den häufigeren psychiatrischen Krankheitsbildern und
kann zu erheblichen Einschränkungen im Alltag der Patienten führen. Typisch für diese
Erkrankung  sind  immer  wiederkehrende  und  als  belastend  empfundene  Gedanken
einerseits  sowie  repetitive,  ritualisierte  Verhaltensweisen  andererseits.  Bei  der
Pathogenese  der  Zwangserkrankung  werden  genetische,  immunologische,
psychologische  und  neurobiologische  Faktoren  diskutiert.  Mit  Hilfe  unterschiedlicher
Bildgebungsverfahren  konnten  bei  Zwangspatienten  Veränderungen  im  orbitofrontalen
Cortex,  den  Basalganglien  und  dem  Thalamus  festgestellt  werden.  Zudem  konnten
Hinweise  auf  Veränderungen  von  Neurotransmittersystemen  wie  dem  Serotonin-  und
Dopamin-Stoffwechsel  festgestellt  werden.  Aus  diesen  Erkenntnissen  wurde  die
Hypothese der fronto-striatalen Dysbalance postuliert: Bei Zwangsstörungen kommt es zu
einem Ungleichgewicht  zwischen  erregenden  und  hemmenden  Bahnen  im  Regelkreis
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zwischen orbitofrontalem Cortex, Striatum und Thalamus. Dieser Regelkreis ist bedeutsam
für  die  Verhaltensanpassung an sich ändernde Umgebungsbedingungen.  Daher wurde
postuliert,  dass  ein  Ungleichgewicht  in  diesem  Regelkreis  zu  Beeinträchtigungen  der
flexiblen  Verhaltensanpassung  führt.  Unflexibles,  repetitives  Verhalten,  wie  es  bei
Zwangsstörungen  beobachtet  wird,  könnte  also  auf  Störungen  im  fronto-striatalen
Regelkreis zurückgeführt werden.
Um  flexible  Verhaltensanpassung  an  eine  sich  ändernde  Umgebung  in  einem
experimentellen  Setting  zu  testen,  wurde  in  der  vorliegenden  Arbeit  eine  Reversal-
Learning-Aufgabe verwendet, um Beeinträchtigungen der flexiblen Verhaltensanpassung
bei Zwangspatienten im Vergleich zu gesunden Kontrollen zu testen. Hierfür wurden 30
Patienten mit einer diagnostizierten Zwangsstörung und 30 gesunde Probanden, welche
hinsichtlich  Alter,  Geschlecht  und  Schulbildung  angepasst  wurden,  in  Bezug  auf  die
Leistung  während  einer  Reversal-Learning-Aufgabe  verglichen.  Zusätzlich  wurde  der
Einfluss von neuropsychologisch erfasster, kognitiver Leistungsfähigkeit, ängstlicher und
depressiver  Komorbidität  und  Medikation  auf  die  Leistung  während  der  Aufgabe
untersucht.  Die  Patienten-  und  die  gesunde  Kontrollgruppe  unterschieden  sich  jedoch
nicht  in  Bezug auf  die  Anzahl  der Fehler  oder der Reaktionszeit.  Zwei  kognitive Tests
hatten einen Einfluss auf die Reaktionszeit aber keiner der Tests hatte einen Einfluss auf
die Anzahl der Fehler. Der Einfluss auf die Reaktionszeit unterschied sich jedoch nicht
zwischen den Gruppen.  Zudem hatte nur die Angstsymptomatik einen Einfluss auf die
Reaktionszeit.  Auch  hier  unterschied  sich  der  Einfluss  der  Angstsymptomatik  nicht
zwischen den Gruppen.  Zuletzt  unterschied sich die  Anzahl  der Fehler nicht  zwischen
medizierten und unmedizierten Patienten. Interessanterweise brauchten aber gerade die
medizierten  Patienten  länger  zur  Bearbeitung  der  Aufgabe,  obwohl  die
Symptomausprägung sich nicht zwischen den beiden Gruppen unterschied. 
Die vorliegende Studie konnte auf behavioraler Ebene das postulierte Ungleichgewicht im
fronto-striatalen Regelkreis und die daraus resultierende Inflexibilität  bei  Menschen mit
Zwangsstörungen  nicht  belegen.  Es  wurden  jedoch  Hinweise  auf  potentielle
Einflussfaktoren gefunden.  Durch Berücksichtigung solcher  Einflussfaktoren,  aber  auch
der teils starken Heterogenität der Gruppe, der geringen Fallzahl und durch Verbesserung
der  verwendeten  Reversal-Learning-Aufgabe,  wäre  es  in  weiteren  Studien  eventuell
möglich, die postulierten Defizite bei Zwangspatienten zu finden.
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7 Anlagen
7.1 Computerbasierte Instruktionen der Reversal
Learning Aufgabe
„Willkommen zu diesem Gewinnspiel. Wir werden es Ihnen jetzt erklären. Benutzen Sie
bitte die rechte Pfeiltaste, um vorwärts zu blättern und die linke Pfeiltaste, um zurück zu
blättern.
In  diesem Gewinnspiel  geht  es  darum,  so  viel  Geld  wie  möglich  zu  gewinnen.  Dafür
wählen Sie zwischen zwei farbigen Symbolen. Ihren Geldgewinn bekommen Sie am Ende
des Experimentes ausgezahlt!
Immer wenn Sie zwei farbige Symbole sehen, haben Sie 1.5 Sekunden Zeit eines der
beiden auszuwählen. Dazu drücken Sie bitte die Taste f für die linke Figur und die Taste j
für die rechte Figur.
Sofort  nach der Wahl  bekommen Sie eine Rückmeldung. Entweder wird das gewählte
Symbol mit 10 Cent belohnt...
...  oder  das  Symbol  wird  bestraft.  Dann  werden  Ihnen  10  Cent  von  Ihrem  Konto
abgezogen.
Eines der  beiden Symbole wird häufiger belohnt  als das andere. Keines der Symbole
gewinnt oder verliert immer, sondern man kann gelegentlich auch zufällig gewinnen oder
verlieren.  Im Experiment  geht  es  darum,  immer  die  Figur  zu  wählen,  die  Ihnen mehr
Gewinn bringt!
Lassen Sie uns das kurz üben. (Übung läuft)
Die Übung ist jetzt zu Ende.
Gleich haben Sie 15 Minuten Zeit,  um so viel  Geld wie möglich zu gewinnen.  Dieses
bekommen Sie danach ausgezahlt!
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Wie  häufig  Sie  bei  einem Symbol  gewinnen,  kann  sich  im Verlauf  des  Experimentes
verändern.  Bleiben  Sie  also  die  ganze  Zeit  wachsam,  welches  Symbol  aktuell  am
häufigsten gewinnt und wählen Sie dieses aus, um möglichst viel Geld zu gewinnen!
Wir möchten jetzt sicherstellen, dass Sie alles verstanden haben. Bitte erklären Sie dem
Versuchsleiter, was Ihre Aufgabe in diesem Experiment ist.“
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